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ÉTUDB   SUR  LES  MALADIES  CHRONIQUES  D^ORIGINB 

PUERPÉRALE, 

Par  le  D'  Auguste  OLUVIERy 
Médecin  des  hfipilam.  Agrégé  à  U  Faenlté  de  médecine  de  Parii. 

L'état  de  grossesse  amène  dans  la  constitution  de  la  femme 
dés  modifications  organiques  et  fonctionnelles,  et  ces  modifica- 
tions non-seulement  existent  dans  Tutéras,  mais  encore  reten- 
tissent sur  la  plupart  des  autres  organes.  Il  en  résulte  que  la 
femme  enceinte  se  trouve  soumise  à  des  accidents  aussi  nombreux 
que  variés,  les  uns  passagers,  les  autres  permanents.  Les  pre- 
miers disparaissent  d'habitude  après  Taccouchement,  les  autres 
persistent  et  deviennent  ainsi  le  point  de  départ  de  certaines  ma- 
ladies chroniques. 

Le  silence  gardé  sur  l'influence  de  la  grossesse  par  les  auteurs 
qui  ont  traité  de  Tétiologie  des  maladies  chroniques,  m'a  engagé 
à  publier  le  résultat  des  recherches  que,  depuis  plusieurs  années, 
je  poursuis  sur  ce  sujet  (1). 

(1)  Olliyier  (Auguste).  Note  sor  nue  cause  peu  connue  des  maladies  organi- 
ques du  cœur  et  sur  la  pathogénie  de  l'hémiplégie  puerpérale  in  C.  R*  des  séan- 
ces et  mém.  de  la  Société  de  Biologie,  1868,  4«  série,  t.  Y,  p.  i95.  —  Nouvelle 
note  sur  l'endocardite  et  l'hémiplégie  puerpérales.  Ibid.,  1869,  8*  série,  t.  l, 
p.  123.  —  Note  sur  la  pathogénie  de  l'albuminurie  puerpérale.  Ibid.,  1870, 
5«  série,  t  n,p.l01. 
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Quelques-uns  des  faits  que  j'ai  esiiayë  de  mettre  en  lumière 
avaient  passé  inaperçus;  d'autres  ont  été  mentionnés  dans  divers 
mémoires,  mais  sans  lien  aucun.  Personne  n'avait  songé,  que 
je  sache,  à  les  rattacher  i  upe  causa  comipune,  à  un  même 
processus.  J'ai  done  cru  qu'il  serait  utile  de  réunir  en  un  seul 
et  même  groupe  les  principales  maladies  chroniques  qui  recon- 
naissent pour  origine  l'état  puerpéral. 


Lorsque  la  femme  devient  mère ,  son  prganisme  tout  entier 
subit  des  modifications  physiologiques  qui  sont  en  rapport  avec 
la  fonction  nouvelle  qui  lui  est  dévolue. 

A  mesure  que  le  fœtus  se  développe,  l'utérus  augmente  de 
voluipe;  non«seuleffient  s^  cavité  s^agrandit,  mais  ses  parois 
deviennent  plus  épaisses  qu'elles  ne  le  sont  à  Tétat  normal;  il  n'y 
a  pas  seulement  dilatation  d'un  organe  creux ,  mais  accroisse- 
ment dans  l'épaisseur,  dans  la  force,  dans  la  résistance  de  ses 
parois  :  épaisseur  et  résistance  pour  contenir  et  renfermer  le 
fœtus,  force  active  pour  amener,  par  contraction  des  parois, 
l'expulsion  du  fœtus  au  terme  de  la  grossesse.  L'épaisseur  et  la 
résistance  sont  données  par  le  4éveloppement  considérable  du 
tissu  conjonptif  interstitiel,  la  force  active  par  l'hypertrophie 
des  fibres  musculaires  préexistantes  et  la  formation  de  fibres 
nouvelles.  De  plus,  comme  on  sait,  il  se  produit  dans  l'épaisseur 
de  la  parpi  un  riche  réseau  vasculaire. 

Cette  action  irritative  du  nouvel  être  qui  agit  si  puissamment 
sur  Putérus,  s'étend  plus  loin  encore;  elle  affecte,  pour  ainsi 
dire,  tous  les  organes  et  modifie  toutes  les  fonctions  de  la  femme 
enceinte. 

Ainsi  les  mamelles  augmentent  de  volume;  pendant  la  première 
grossesse  des  vésicules  glandulaires  nouvelles  se  forment;  ilya  là, 
comme  dans  l'utérus,  apparition  d'éléments  nouveaux.  A  la  gros- 
sesse suivante,  la  mamelle  augmente  encore  de  volume,  mais  cette 
fois  sans  que  de  nouvelles  vésicules  se  développent  en  elle  (i)« 


'^'mm 


(i)  Ces  réiulUts  gont  dus  aux  travaux  de  C.  Langer.  Ueber  den  Bau  und  die 
Sntwickeluns  der  Milobdrflaw  ia  PeoluwbnOtep  der  Wienef  Aksdeniie.  |95i, 
t.  III. 
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Le  oœur  n'est  pas  indifférent  à  oes  transformations.  La  surao 
tivité  fonetionnelle  augmente ,  la  nutrition  s' accroît  eo  même 
temps.  Il  en  résulte  une  hypertrophie  qui  a  été  signalée  pour 
la  première  fois  par  M,  Larcher  (1). 

Les  organes  respiratoires  sont  peutNétre  aussi  le  siège  d'altér 
rations,  mais  aucune  recherohe  anatomique  précisa  n^a  encore 
été  faite  sur  ce  sujet.  J'en  dirai  autant  de  Tappareil  digestif, 

notamment  de  Teatomae  (f). 

Le  foie  subit  des  modifications  organiques  ou  fonctionne]  les, 
qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d'états  pathologiques 
graves  (8). 

(1)  Meaiftft  (P.) Obsarvationi  0t réflexurna suà Pbtaotrtiagia  oérèfanle,  eon- 
8i4éré4  pendant  U  ^owMse,  pead^t  et  iiprè9  rwcooolieinentf  in  Àrch,  0én» 
deméd.yiB2S,  V®  sérient.  XVI,  p.  4S9.  —  Ce  mémoire  renferme  une  note  de 
Larcher^  relative  à  lliyperthropie  dn  yentricale  ganehe  chez  les  femmes  en- 
oflintM  (p«  SSi). 

Larcher.  De  Pliypert|t)pbie  norm^e  4a  cour  pendant  la  ^xoupsêê»  et  4e  ion 
importance  pathogénique;  in  Areh.  gén,  de  méd.,  1857,  5*  série,  t.  HHÎ» 
p.  291  et  C.  R.  séances  et  mém.  de  l*Âcad.  des  soienoes.  1857,  t.  XLiy^p.TIS,  et 
iSSO»  t«  L,  p.  flSO. 

f  P*ap)^  l'iovîtatioa  des  membres  de  U  eommissiop  des  prix  de  mé4ee|m  4e 
rinstitat,  Zambaco  a  fait  des  recherches  analogues  sur  des  femmes  mor^s  en 
couches,  et  sar  d^autres  qui  n'étaient  point  en  gestation,  et  il  a  également  noté 
pour  les  premières  l'augmentation  de  volume  dn  ventricule  gauche.  Béraud,  qui 
a  fait  la  même  vérification^  est  arrivé  t^j^  même  résultat  à  la  Maternité.  De  plus, 
il  a  noté  qae  cet  excès  de  volume  ne  s'observait  pas  seulement  alors  dans  le 
cœu^i  mais  qH*QO  )e  re^rouviit  dans  d'autres  orgaoee  eoinme  lee  gifades  lym- 
phatiques et  la  rate.  Enfin,  Blot,  procédant  d'une  autre  m^nière^  s'est  borné  à 
peser  comparativement  les  cœurs  vides  de  sang  et  a  noté  un  excès  de  pesanteur 
•bes  eeltti  des  femmes  en  gestation.  Le  fait  anatomiqua  ssmUe  donc  bien  établi  : 
rhypcrtrophie  coïnciderait  i^vec  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus^  et  le  re- 
tour des  deux  organes  à  leurs  dimensioqs  pbysiolpgîques  jurait  lieu  simultané- 
mei|t.  >  (boulin.  Traité  complet  d'accouchements,  1866,  p.  383.. 

^2}  Guéniot  (Alexandre).  Des  vomissements  incoercibles  pendant  la  gros- 
lesse.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  |863,  p.  43. 

(3)  Dès  1803|  Lafinnec  signalait  l'altération  graisseuse  du  foie  chez  les 
femmes  eooeintes.  Yoioi  ce  qull  dit  à  propos  de  Tautopsie  d'une  femme 
morte  de  péritonite  puerpérale  :  «  liC  foie,  d'un  volume  considérable,  refoulait 

en  haut  le  diaphragme. ;  son  parenchyme  se  déchirait  très-facilement,  graîs- 

sût  fortement  le  scalpel  et  avait  extérieurement  et  intérieurement  une  couleur 
d'pn  jaune  d'ocre  pâle,  mêlée  de  points  blancs,  ce  qui  lui  donnait  ('aspect  de 
certains  gianits.  Les  moyens  chimiques  y  démontraient  la  présence  d'uue  très- 
grande  quantité  de  graisse.  i>  In  Journal  de  médecine,  chirurgie^  pharmactéf 
vendte^iaûrei  an  %J,  p.  22,  ^i^ts  il  est  à  )retn4r€|uer  que  rillii^lre  anatomo-patho- 
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Les  reins  n'échappent  pas  non  plus  à  ces  modifications  :  ils  sont 
fréquemment  congestionnés ,  et  Talbuminurie  .peut  survenir 
comme  un  des  termes  extrêmes  de  cette  congestion. 

11  n'est  pas  rare  de  voir,  pendant  la  grossesse,  le  corps  thy- 
roïde augmenter  de  volume,  subir  une  véritable  hypertrophie^ 
et  constituer  ainsi  une  espèce  particulière  de  goitre,  le  goitre  des 
femmes  enceintes. 

Le  retentissement  de  l'évolution  foetale  sur  l'organisme  at- 
teint aussi  le  système  nerveux;  et  si  nous  ne  pouvons  connaître 
la  lésion  anatomique,  point  de  départ  de  ces  troubles  si  graves, 
—manie,  paralysies,  névralgies,  etc.  —  qu'on  observe  au  cours 
de  la  grossesse,  on  ne  saurait  en  nier  Torigine  puerpérale. 

La  peau  elle-même  est  le  siège  de  troubles  de  nutrition;  en 
différents  points,  les  cellules  du  corps  de  Malpighi  se  remplis- 
sent de  pigment,  et  ainsi  se  forme  Taréole  brune  du  mamelon, 
la  traînée  brunâtre  de  la  ligne  médiane  de  l'abdomen,  et  les  ta- 
ches du  visage  qui  forment  le  masque  de  la  grossesse. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'au  système  osseux  qui  ne  puisse  de- 
venir le  siège  de  modifications  plus  ou  moins  importantes.  Il 
sufiSt  de  rappeler  Tostéomalacie,  les  ostéophytes,  ces  singulières 
productions  de  tissu  osseux  nouveau,  etc. 

n. 

Comme  on  le  voit,  les  modifications  anatomiques  et  physiolo- 
giques —  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  —  que  subis- 


logiste  n'osait  décider  si  c'est  à  la  grossesse  elle-même  ou  bien  à  llnflammation 
du  péritoine  qu'il  faut  rapporter  l'altération  du  foie. 

En  1856,  M.  Tamier  communiqua  à  la  Société  de  Biologie  une  importante 
note  sur  Vétat  graisseux  du  foie  dans  la  fièvre  puerpérale  (C.  R«des  séances  et  mém. 
de  la  Soc.  de  biol.,  1856, 2*  série,  t.  III,  p.  209).  Dans  sa  dissertation  inaugurale 
soutenue  l'année  suirante,  le  même  auteur  s'exprime  ainsi  :  «  Tout  d^abord,  j'ai 
pensé  que  cette  altération  graisseuse  était  un  état  pathologique,  résultat  de  la 
fièvre  puerpérale,  plus  tard  j'ai  vu  que  c'était  un  état  anatomique  transitoire 
qu*on  retrouvait  chez  les  femmes  grosses.»  (De  la  fièvre  puerp.,  Paris,1857,  p.  18). 

Consulter  encore  s 

Blot.  G.  R.  des  séances  et  mém.  de  la  Soc.  de  Biol..  1856,  2*  série,  t.  III, 
p.  213. 

Comil  et  Ranvier.  Manuel  d'histologie  pathologique.  1869,  p.  53. 

Ranvier.  G.  R.  des  séances  et  mém.  de  la  Soc.  de  Biologie,  5*  série,  t.  lY. 


MALADIES  CHRONIQUES  d'ORIGINE  PUERPÉRALE.  9 

sent  les  dîTers  organes,  sous  Tinfluence  de  la    grossesse,  sont 
extrêmement  nombreuses. 

Tantôt  ces  modifications  ne  dépassent  pas  certaines  limites, 
et  alors  elles  disparaissent  le  plus  habituellement  après  l'accou- 
chement. 

Tantôt  elles  sont  portées  à  un  plus  haut  degré  et  donnent  lieu 
à  des  accidents  aigus,  quelquefois  même  mortels. 

Tantôt  enfin,  quel  qu'ait  été  leur  mode  d'apparition,  aigu  ou 
subaigu,  elles  peuvent  ne  pas  disparaître  et  continuer  à  évoluer 
lentement,  progressivement,  en  dehors  de  l'état  puerpéral.  Il 
en  résulte  alors  des  lésions  chroniques  diverses,  reconnaissant 
une  origine  commune  (1). 

C'est  l'étude  de  ces  lésions,  à  sens  pathogénique  bien  défini, 
qui  fera  Tobjet  du  présent  mémoire. 

Comme  cette  étude,  prise  dans  son  ensemble,  m'entraînerait 
beaucoup  trop  loin,  je  choisirai,  parmi  les  lésions  chroniques 
d  origine  puerpérale,  celles  qui  peuvent  servir  de  types;  je  veux 
parler  des  lésions  chroniques  du  corps  thyroïde^  du  cœur,  du 
foie  et  des  reins. 

§  I.  Corps  thyroïde. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  pour  dire  que  le  goitre  est  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Cette  opinion  est  dé- 
montrée par  des  statistiques  très-probantes.  En  1854,  Tourdes 
notait  cette  prédominance  chez  la  femme  comme  un  fait  général 
à  Strasbourg  (2).  En  Ecosse,  Mitchell  (3)  trouvait,  sur  lOO  per- 
sonnes atteintes  de  goitre,  80  à  90  femmes.  Enfin,  Laycock  (4)  dit 

(1)  II  est  nu  autre  ordre  de  lésions  chroniques  d^origine  puerpérale,  dont  je 
n*ai  pas  à  m'occuper  ici.  Ces  lésions  reconnaissent  une  cause  purement  mécani- 
qae  et  sont  la  conséquence  do  la  tumeur  abdominale  (compression  des  vais- 
seaux, tiraillements,  inflammation  de  voisinage,  etc.).  Telles  sont  les  varices,  les 
hémorrholdes,  les  oblitérations  veineuses  des  membres  inférieurs,  les  phlegmasies 
des  orgues  contenus  dans  le  petit  bassin. 

(2)  Tourdes  (M. -G.)  Dn  gottro  à  Strasbourg,  recherches  statistiques  et  mé« 
dicales.  In  Gaz,  méd,  de  Strasbourg,  1854,  t.  XIV,  p.  209. 

(3)  Mitchell  (Arthur).  On  the  Nithsdale  neck,  or  goitre  inScotland,  mBritish 
and  foreign  Med,  chir.  Rev.,  1862,  t.  XXIX,  p.  504 . 

(4)  Laycock  (Thomas).  On  the  cause  and  nature  of  the  vascnlar  kind  of  bron- 
chocele  and  of  pulsations  and  palpitations  termed  anémie.  In  Edinb.  Med.  Joum, 
1863,  V.  IX,  p.  8. 
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qu'il  n^a  vu  que  96  hommes  sur  551  cas  de  goitre,  o'eBt**àdire 
4,7  sur  100.  Ces  chiffres  montrent  suffisamment  que  la  femme 
est  bien  plus  que  l'homme  prédisposée  au  goitre. 

L'ëtiologie  du  goUre  est  encore  très-obscure,  malgré  les  nom- 
breuses recherches  dont  elle  a  été  l'objet. 

Parmi  les  observateurs,  les  uns  ont  voulu  y  voir  une  maladie 
développée  sous  Tinfluence  de  Tair  humide  et  non  renouvelé 
(Saussure,  Podéré,  Bénédiot);  d'autres  ont  accusé  l'usage  de  cer- 
taines eaux  (eaux  provenant  de  la  fonte  des  neiges,  eaux  désoxj* 
gênées,  eaux  séléniteuses),  l'absorption  de  la  magnésie  dans  la 
boisson  et  les  aliments  ou  bien  l'absence  d'iode;  enfin,  on  a  in« 
voqué  une  influence  tellurique  pour  certaines  contrées.  Mais  au- 
cune de  ces  opipiona  n'a  été  appuyée,  jusqu'à  ce  jour,  sur  des 
preuves  certaines,  et  la  cause  réelle  du  goitre  est  encore  à  trou- 
ver. Ajoutons  que,  parmi  les  causes  occaHionnelles,  on  a  également 
signalé  les  efforts  qui  amènent  une  turgescence  du  corps  thyro!de. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  admettant  que  toutes  les  causes  que  je 
i^ens  d^ndiquer  aient  une  influence  sur  la  production  du  goitre, 
l'hypertrophie  du  corps  thyroïde  serait  aussi  fréquente  chea 
l'homme  que  chez  la  femme;  mais  nous  venons  de  voir  que  tous 
les  auteurs  s'accordent  à  dire  qu*il  n'en  est  pas  ainsi.  Il  doit  donc 
y  avoir  quelque  chose  de  spécial  qui  rende  compte  de  la  plus 
grande  fréquence  du  goitre  chez  la  femme  ;  or  cette  fréquence  se 
lie  à  I$i  fonction  utérine  :  la  menstruation,  la  ménopause  et  sur- 
tout la  grossesse  influent  sur  ^^  production  du  goitre. 

Cette  influence  de  la  grossesse  —  fait  des  plus  importants  —  a 
été  négligée  par  la  plupart  des  auteurs  et  à  peine  mentionnée 
par  quelques-uns  d'entre  eux, 

Yidal  (de  Cassis)  la  passe  entièrement  sous  silence  (1) . 

M.  Lebert,  dans  un  long  et  compendieux  mémoire  sur  les  ma* 
ladies  du  corps  thyroïde,  publié  en  1862,  se  contente  de  dire 
que  le  goitre  est  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homma 
et  parmi  les  causes  de  cette  afl^ection  il  ne  cite  ni  la  menstruation 
ni  la  ^lénopause,  ni  la  gestation  (2). 

(1)  V}dal  (4e  Caasis).  Traité  de  patliologie  externe  et  de  mé4eciDû  opérutoire. 
!♦•  édit.  Pftri»,  \m. 

(2)  Lebert  (Hermann).  Die  Krankheiten  der  SohilddrQse  ^n^  ilijre  Çebmi 
dliing.  Breslan,  1862. 
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Boyer  (1)  et  Nélaton  (â),  après  avoir  indiqué  la  plus  grande 
fréquence  du  goitre  chez  la  femme,  ne  font  aucune  mention  de 
l'influence  de  l'état  puerpéral. 

Cependant»  déjà,  au  siècle  dernier,  J.  L.  Petit  avait  entrevu 
cette  influence  sur  la  production  du  goitre  quand  il  dit  ;  «  Il  ar-> 
rive  assez  souvent  aux  femmes,  à  la  suite  de  leur9  ooucbes,  qu'en 
conaéquence  des  nombreux  efforts  qu'elles  ont  faits  pour  mettre 
leurs  enfants  au  monde,  la  glande  thyroïde  se  gonfle  et  forme 
une  tumeur  plus  ou  moins  considérable:  cette  maladie  arrive 
quelquefois  aux  filles  qui  n'ont  pas  encore  leurs  règles  ou  en  qui 
cette  évacuation  naturelle  s'établit  difficilement  »  (3). 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  l'attention  fut  attirée 
sur  le  goUre  des  femmes  enceintes  par  une  intéressante  com-^ 
muuication  que  fit  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux^  mon  re- 
gretté maitrei  le  professeur  Natalis  Guillot  (4).  Il  s'agissait  de 
deux  cas  de  goitre  sporadique  développés  chez  deux  femmes  non 
sorofuleuses  pendant  la  durée  de  la  grossesse,  sans  que  ni  l'une 
ni  l'autre  n'eût  été  soumise,  avant  ou  pendant  la  gestatioUi  aux 
conditions  regardées  comme  nécessaires  à  la  production  d'une 
semblable  maladie,  Ces  deux  femmes  succombèrent  par  suite  du 

* 

développement  des  organes  hypertrophiés,  et  M,  Guillot  putfair^ 
l'étude  anatomique  de  l'une  d'elles.  11  constata  «  une  hypertro*- 
phie  des  éléments  fibreux  et  granuleux  qui  constituent  la  glande 
thyroïde.  » 

«  J'aurais  peut-être  dû  —  dit-il  en  terminant  son  ti*avail  — ?  me 
contenter  de  présenter  à  la  Société  les  deux  observations  de  goitre 
sporadique  que  je  viens  de  lire  ;  leur  rareté,  la  gravité  des  effets 
produits  peuvent  les  rendre  intéressantes;  mais,  conduit  per  ha- 
bitude à  chercher  le  rapport  mutuel  des  phénomènes  patholo- 

i«^^»^M  ■■m  ■■■Il  ■      -I  ■      ■  .1^  »"  '     I      ■'      fc^  I  ■    mi— — — — ^ 

(1)  Boyer  (A.-L.)*  Traité  des  maladies  chirar^cales  et  des  opinions  qui  leur 
conviennent.  5 •édition,  t.  VII,  p.  61. 

(21  Nélaton.  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  18S4,  t.  III,  p.  866. 

(3^  J.-L.  Petit.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur 
conviennent.  Ouvrage  posthume,  mis  au  Jour  par  M.  Lesne.  Nouvelle  édition 
corrigée.  Paris,  1740,  t.  I,  p.  255. 

(4)  Natalis  Guillot.  De  l'hypertrophie  de  la  ghinde  thyroïde  des  femmes  en- 
ceintes. In  Actes  de  la  SociéU  médicaie  dei  hôpitattXf  &•  fafloieale,  p.  470,  ei 
Mh.  gin.  de  méd.  1880,  i"  férié,  t.  XYI,  p.608. 
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giqueSy  à  concevoir  la  plupart  des  faits  de  détail  comme  l'ex- 
pression d'un  ensemble  que  le  médecin  doit  s'efforcer  de  décou- 
vrir, j'ai  tenté  de  rapprocher  ces  piarticularités,  qui  peut-être, 
quoiqu'elles  se  soient  produites  simultanément,  n'ont  entre  elles 
aucun  lien  appréciable. 

«  Cette  simultanéité  de  production,  au  milieu  d'un  état  géné- 
ral commun,  m'a  frappé.  C'est  pour  cela  qu'avec  beaucoup  de 
réserve  j'ai  pu  dire  que  peut-^tre  l'hypertrophie  du  corps  thy- 
roïde, chez  la  femme  enceinte,  était  une  des  conséquences  et  un 
des  témoignages  de  l'activité  imprimée  au  système  d'éléments 
fibreux,  non  pas  que  je  croie  exprimer  une  vérité  démontrée,  me 
permettant  seulement  d'énoncer  une  manière  de  voir  personelle 
et  de  la  soumettre  à  l'appréciation  éclairée  delà  société.» 

Il  est  juste  aussi  de  dire  que  les  accoucheurs  français  ont,  à 
plusieurs  reprises,  fait  mention  de  ces  sortes  de  goitre,  qui  pa- 
raissent avoir  échappé  à  l'observation  des  accoucheurs  étrangers. 

M.  Paul  Dubois  en  a  observé  un  exemple  à  la  clinique  de  la 
Faculté  (1). 

Voici  ce  que  dit  M.  Chailly  (2)  sur  ce  sujet  :  c  Le  gonflement  de 
la  glande  thyroïde  survient  plus  souvent  après  Taccouchement 
que  dans  d'autres  circonstances.  »  Il  paraît  deux  ou  trois  jours 
après  la  délivrance  et  alors  on  l'attribue  au  froid,  ou  bien  aux 
efforts  du  travail  et  aux  cris. 

Dans  les  importantes  additions  qu'il  a  faites  au  livre  de  Ca- 
zeaux,M.  Tarnier  dit  que  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde,  en 
dehors  de  toute  influence  endémique,  n'est  pas  rare  pendant  la 
grossesse  (3). 

Enfin,  dans  une  thèse  récemment  soutenue  devant  la  Faculté, 
thèse  qui  est  due  à  un  ancien  élève  de  l'Ecole  de  Reims,  M.  Le- 
vêque  (4)  et  qui  referme  un  grand  nombre  d'observations  de 
goitre,  recueillies  par  lui-même  ou  empruntées  à  divers  au- 

(1)  In  Natalis  Guillot.  Mém.  cité,  p.  504. 

(2)  Chailly  (Honoré).  Traité  pratique  de  l'art  des  accouchements.  Paris,  1845, 
p.  763. 

(3)  Cazeaux.  Traité  théorique  et  pratique  de  l'art  des  accouchements.  4867, 
7*  édition,  revue  et  annotée  par  S.  Tarnier,  p.  448. 

(4)  Levêque  (Paul-Louis).  Des  injections  interstitielles  iodées  dans  le  gottre. 
Th.  de  doct.  Paris,  1872. 
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leurs  (1)  se  trouvent  sept  observations  (obs.  2,  9,  10,  11, 18,  19 
et  39)  qui  sont  manifestement  d'origine  puerpérale.  La  cause 
ressort  nettement  de  la  lecture  de  ces  observations  sans  que 
l'auteur  ait  pensé  tirer  aucune  conclusion  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  du  goitre.  C'est  là  une  lacune  que  je  lui  ai  signalée 
lorsque  j'ai  eu,  comme  l'un  des  juges  de  cette  thèse,  à  Targumen- 
ter  publiquement. 

Le  goitre  puerpéral  apparaît  habituellement  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  mois  de  la  grossesse. 

Il  peut  revêtir  dans  son  évolution  plusieurs  formes  distinctes 
que  nous  retrouverons  dans  les  maladies  de  même  origine  qu'on 
peut  observer  dans  d'autres  organes. 

I.Dans  une  première  série  de  faits,  le  goitre^— goitre  subaigu  et 
passager  —  se  développe  lentement,  et  ce  n'est  que  par  exception 
qu'il  atteint  des  dimensions  considérables;  quelquefois  môme  il 
est  si  peu  accusé  qu'il  passe  inaperçu  chez  certaines  femmes  peu 
soigneuses  de  leur  personne^  et  il  ne  devient  apparent  que  long- 
temps après  Taccouchement  ou  à  une  grossesse  ultérieure.  Il  ne 
détermine  point  de  douleur,  et  généralement  la  femme  arrive  au 
terme  de  la  grossesse  sans  avoir  éprouvé  aucune  gêne  de  la  res- 
piration. Enfin,  il  n'est  sujet  à  aucun  battement  et  c'est  ce  qui  le 
distingue  essentiellement  du  goitre  vasculaire  et  du  goitre  ex- 
ophthalmique.  L'accouchement  terminé,  il  diminue  graduelle- 
ment de  volume  et,  après  un  laps  de  quelques  semaines  à  plu- 
sieurs mois,  il  n'en  reste  plus  de  trace. 

Le  fait  suivant  est  un  type  de  goitre  passager  chez  une  femme 
enceinte. 

Obs.  p.  —  R....  Marie,  âgée  de  20  ans,  couturière,  est  admise  le 
i*'  septembre  1867,  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint-Pierre,  n*'  14,  dans  le 
service  de  M.  Tardieu,  que  je  suppléais  alors  en  qualité  de  médecin 
do  Bureau  central. 

Cette  jeune  femme  est  enceinte  de  huit  mois  et  demi. 


(1)  Morel  (A.).  Du  gottre  et  du  crétinisme.  In  Arch,  gén.  de  méd.  1863, 
6«  série,  t.  II,  p.  129.  —  Ibid.  1864,  6«  série,  t.  3,  p.  173,  322  et  440. 

Luton  (A  )  Noarelles  observations  d'injections  de  substances  irritantes  dans 
rintimité  des  tissus  malades.  In  Arch,  gén,  de  méd.  1867,  6»  série,  t.  X,  p.  438. 

Bertin(deGray).  Des  ii^ections  irritantes  dans  rintimité  des  tissus.  In  Arch* 
9én.  </e  m«d.  1868,  6«  série,  t.  II,  p.  444. 
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Elle  est  originaire  de  Bourgogne  et,  dans  sa  famille,  il  n'existe  pas 
de  goitreux. 

Vers  la  fi^  du  troisième  mois  de  sa  grossesse,  elle  s'aperçut  que 
son  cou  devenait  plus  gros,  sans  être  toutefois  douloureux.  Cette 
augmentation  de  volume  ne  fit  que  s*accuser  de  plus  en  plus^  mais 
lentement,  graduellement.  Elle  finit  par  amener  un  peu  de  gène  de  la 
respiration,  et  même,  depuis  quelques  jours,  par  rendre  le  sommeil 
assez  difficile. 

Voici  ce  que  nous  constatons  le  2  septembre  : 

Les  deux  lobes  du  corps  thyroïde  sont  hypertrophies,  mais  non 
d'une  manière  uniforme.  La  partie  supérieure  du  lobe  droite  pris  un 
développement  considérable  et  déborde  le  bord  de  la  mâchoire  in- 
férieure. La  partie  inférieure  du  lobe  gauche  descend  dans  le  triangle 
sus-claviculaire.  La  masse  de  la  tumeur  est  allongée  et  dirigée  de 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  La  circonférence  du  cou,  prise 
au  niveau  de  la  pomme  d'Adam,  est  de  44  centimètres. 

L'accouchement  eut  lieu  sans  accident  le  8  septembre. 

Dès  le  lendemain,  le  cou  ne  mesurait  plus  que  41  centimètres. 

Auoun  traitement  ne  fut  institué.  Le  goitre  diminua  peu  à  peu  de 
volume  et  lorsque,  la  malade  quitta  l'hôpital,  le  1«' novembre,  le  cou 
ne  présentait  plus  rien  d'extraordinaire,  et  sa  circonférence  n'était 
plus  de  37  centimètres. 

II.  Dans  uu  seconde  ordre  de  faits,  on  voit  le  goitre  se  déve- 
lopper très-rapidement  et  donner  lieu  à  des  accidents  de  suf- 
focation. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  suivant,  rapporté  par 
M.  Tarnier  et  dans  lequel  les  accidents  déternoiinés  par  un  goitre 
préexistant  à  la  grossesse  devinrent  tellement  menaçants  qu'on 
fut  obligé  de  recourir  à  raccouchement  prématuré. 

Obs.  IL  *-  En  1861,  j'ai  observé  le  fait  suivant  à  l'hôpital  des  Cli- 
niques. Une  primipare  goitreuse  depuis  longtemps  vit  la  tumeur  du 
cou  faire  de  rapides  progrès  pendant  la  grossesse.  Au  sixième  mois, 
la  respiration  devint  très-difficile  et  de  véritables  accès  de  suffoca- 
tion l'amenèrent  à  l'hôpital.  Les  accidents  étaient  si  menaçants  à  la 
fin  du  huitième  que  je  fus  obligé  de  provoquer  l'accouchement  pré- 
maturé. Quelques  heures  après  l'accouchement,  la  malade  mourut 
dans  un  accès  de  suffocation.  Mon  ami,  le  docteur  Tillaux,  alors  pro- 
tecteur de  la  Faculté,  voulut  bien  se  charger  de  la  dissection  de  la 
tumeur,  et  constata  que  la  glande  thyroïde  hypertrophiée  comprimait 
la  trachée  (1). 

(1)  Tarnier.  Op.  cit.,  p.  449. 
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Les  &it8  dd  ce  genre  sont  rares»  j'ajouterai  même  qu'ils  sont 
exceptionnels. 

Lorsque  le  gottre  prend  une  marche  rapide,  il  peut  encore  se 
terminer  par  la  suppuration*  Il  s'agit  alors  d'une  véritable  tby- 
roldite  aiguS.  La  glande»  après  avoir  préseaté  tous  les  caractères 
d'une  affection  inflammatoire»  devient  le  siège  d'un  abcès  de  vo- 
lume Variable,  qu'on  ouvre  par  la  ponction  ou  Finelsioti*  Cette 
forme  est  importante  à  connatirey  car  si  on  ne  livre  pas  au  pus 
un  passage  à  Textérieur»  il  peut  arriver,  au  moment  oii  l'on  s^ 
attend  le  looinsi  de  redoutables  acoidents»  Le  pus  se  fraye  «o 
chemin  à  travers  la  trachée,  ou  bien,  fusant  le  long  des  gatnes 
du  cou^  il  pénètre  dans  la  cavité  thoracique.  C'est  là,  dtt  reste, 
un  bit  commun  à  tous  les  abcès  du  corps  thyroïde,  mais  qu*il 
est  bon  de  signaler  comme  pouvant  arriver  dans  le  cours  de  la 
grossesse  ou  après  l'accouchement. 

III.  Enfin,  il  est  une  troisième  forme  de  goitre  puerpéral  :  c'est 
la  forme  dir(mique.  Tantôt  la  tuméfaction  du  corps  thyroïde,  sur* 
venue  lentement  au  cours  delà  grossesse,  reste  stationnaire  après 
Taccouchement  ou  même  subit  de  légers  accroissements  à  chaque 
nouvelle  grossesse;  tantôt  elle  succède  à  un  goitre  &  marche  ra- 
pide qui  s'est  arrêté  daaa  son  évolution.  D'autres  fois  le  gOttre 
n'apparaît  ou  plutôt  n'est  reconnu  que  quelque  temps  après  une 
gi*09sesse.  Il  s'est  développé  d'une  façon  lente,  progressive,  In- 
sidieuse et  sans  cause  appréciable.  Cette  formé  est  loin  d'être 
rare,  et  souvent  on  méconnaît,  faute  d'être  prévenu,  son  origine 
réelle. 

Je  donnerai,  comme  exemple  de  goitre  obrosiqve  d'angine 
puerpérale,  Tobservation  suivante  : 

Obs.  in«  -<•  La  nommée  L..,  âge  de  30  ans,  ceaturiète  est  admise 
Isl**  février  i871  à  la  Maternité  de  l'iiôpital  Qoebln,  salie  n*  4«  lit 
n»  35,  dans  le  service  de  M.  de  8aiat«0ermain 

Son  père  est  mcH^t  à  la  suite  d'an  acddenl,  à  FAge  de  39  aae»  Sa 
aère  vit  encore  et  se  porte  bien  ;  seulement  elle  est  d'un  tempé- 
rament très«aerveu«  Il  n'y  a  jamsis  ea  de  goitreux  dans  la  fa- 
mille. 

La  lemme  L..*  a  leojoura  été  placée  dans  de  bonnes  conditioiis  hy- 
giéQiqae«Blle  est  née  à  Nevers  et  depuis  qeatorza  ans  eHe habite Pa- 
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ris  dans  le  quartier  Saint-Jacques.  Mariée  depuis  18S7,  elle  n'a  ja- 
mais supporté  de  privations  ni  fait  d*excès  alcooliques. 

Ses  antécédents  pathologiques  sont  presque  nuls.  Gomme  sa  mère, 
elleest  très-nerveuse,  mais  on  ne  retrouve  chez  elle  aucun  des  signes 
caractéristiques  de  l'hystérie  proprement  dite. 

Elle  devint  enceinte  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  18  ans.  La 
grossesse  fut  régulière  et  Taccouchement  facile.  Pendant  le  cours  de 
cette  grossesse  le  corps  thyroïde  augmenta  graduellement  de  volume, 
puis  reprit  ses  dimensions  normales  quelque  temps,  après  Taccou- 
chôment. 

Seconde  grossesse  à  Tâge  de  SO  ans  ;  même  augmentation  de  vo- 
lume du  corps  thyroïde,  laquelle  disparut  un  ou  deux  mois  après  la 
délivrance. 

Troisième  grossesse  à  24  ans,  aussi  régulière  que  les  deux,  précé- 
dentes. Vers  le  quatrième  mois,  nouvelle  tuméfaction  du  cou  dont  il 
n'existait  plus  de  trace  un  mois  environ  après  Taccouchement. 

Trois  ans  plus  tard,  deux  fausses  couches  presque  successives, 
Tune  de  trois  mois,  Fautre  de  six  mois.  Le  corps  thyroïde  ne  subit 
aucun  changement  de  volume  lors  de  la  première  de  ces  fausses 
couches;  au  moment  de  la  seconde  il  était  devenu  notablement  plus 
gros  qu'à  l'état  normal.  La  tuméfaction  persista  pendant  près  de  trois 
mois. 

Enfin,  en  juin  1870,  commencement  d'une  sixième  grossesse  au 
quatrième  mois  de  laquelle  on  vit  de  nouveau  un  goitre  se  dévelop- 
per. Survint  le  siège  de  Paris  et  les  dures  privations  qui  en  furent  la 
conséquence.  La  femme  L....  fut  complètement  dénuée  de  ressources, 
souffrit  particulièrement  du  froid. 

Le  26  janvier  1871,  après  avoir  ressenti,  pendant  quelques  jours, 
des  fourmillements  dans  les  doigts  et  les  orteils,  elle  fut  prise  de 
contracture  des  extrémités.  Elle  ne  pouvait  ni  se  lever,  ni  s'habiller 
seule.  C'est  alors  qu'elle  se  fit  transporter  à  l'hôpital. 

On  constata  à  son  entrée  tous  les  signes  de  la  tétanie  :  les  doigts 
étaient  fortement  contractures  surtout  ceux  du  côté  gauche,  le  pouce 
infléchi  dans  la  main,  la  main  contournée  vers  le  bord  cubital,  l'avant- 
bras  fléchi  sur  le  bras.  Mômes  contructures  aux  orteils.  Toutes  ces 
parties  étaient  le  siège  de  fourmillements,  de  douleurs  continues  et 
lancinactes  par  moments.  Pas  de  trismus,  aucun  autre  phénomène 
nerveux  grave*  Ces  symptômes  durèrent  sept  jours. 

Chargé,  pendant  le  siège  de  Paris,  du  service  des  vaccinations  dans 
les  hôpitaux  situés  sur  la  rive  gauche  de  la  Seine,  j'eus  l'occasion  de 
voir  cette  malade  à  plusieurs  reprises.  Voici  quel  était  son  état  le 
10  février  : 

Grossesse  de  huit  mois  environ.  Au  cou,  tumeur  constituée  par 
le  corps  thyroïde  hypertrophié  ;  à  son  niveau,  peau  unie,  non  enflani'-' 
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mée,  parfaitement  mobile  :  pas  de  battements,  aucun  bruit  de  souifle; 
pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la  pression  ;  pas  de  gène  pendant 
la  déglutition. 
La  circonférence  du  cou  mesure  : 

A  sa  partie  supérieure 33  centimètres. 

A  sa  partie  moyenne 36  — 

A  sa  partie  inférieure. 37  — 

Souffle  intermittent  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Rien  au  cœur,  si 
ce  n'est  un  léger  souffle  systolique  à  la  base.  Pouls  à  80  pulsa« 
tions. 

Toux  assez  fréquente,  expectoration  séro-muqueuse,  quelques  râles 
sibilants  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

Fonctions  digestives  bonnes  —  quatre  portions. 

Depuis  24  heures,  apparition,  à  la  suite  d'une  émotion,  de  légères 
contractures  de  la  main  gauche  qui,  en  même  temps,  présente  un  peu 
d'insensibilité  au  toucher,  à  la  douleur  et  à  la  température. 

Cinq  jours  après  les  signes  de  bronchite  et  les  contractures  avaient 
disparu. 

Le  15  mars,  la  femme  L...  accouche  naturellement  d'un  garçon  vi- 
vant, pesant  trois  kilogrammes.  Pendant  le  travail  qui  dura  quatre 
heures  et  demie,  les  contractures  reparurent,  mais  aux  mains  seule- 
ment et  cessèrent  après  Paccouchement. 

Cette  malade  se  rétablit  promptement,  et  le  l*r  avril  elle  quittait 
l'hôpital,  ayant  le  cou  aussi  volumineux  qu'au  moment  de  son  entrée. 
Une  année  après,  le  goitre  présentait  encore  les  mémos  dimen- 
sions. 

Au  lieu  de  rester  stationnaire^  le  goitre  puerpéral  chronique 
peut  poursuivre  son  évolution  et,  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  la  grossesse  pendant  laquelle  il  a  débuté,  on  voit  ses 
dimensions  augmenter  rapidement  au  point  de  comprimer  la 
trachée,  d'amener  la  suffocation  et  la  mort.  Les  deux  faits  qui 
sont  rapportés  dans  le  travail  de  Natalis  Guillot  sont  deux  exem- 
ples frappants  de  cette  variété  de  goitre  chronique  (1). 

Ces  goitres  chroniques  peuvent  aussi,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  s'enflammer  et  même  suppurer.  Il  existe,  dans  les 
œuvres  de  J.-L.  Petit,  un  bel  exemple  de  ce  mode  de  terminai- 
son, observé  sur  la  femme  de  cet  éminent  chirurgien.  Je  nesau- 


(i)  Natalis  Ouillot.  Mém.  cité.  In  Arch.   gin.   de  méd.    1S60,  5«  série, 
t.  XVI,  p.  514  et  515. 
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^^i^oease.9U>dereprodaireicicetleialéressanUi 
-'.ai  esi  en  même  temps  un  type  de  la  manière  dont 
^!^^sde  cette  époq^^  entendaient  l'étadeldes  maladies. 

Moa  épouse,  après  une  couche  suivie  d'an  gros  rhume 

'  "lar  peadêot  plus  d'un  mois,  s'aperçut  d'une  tumeur  au 

t^'^^^  du  cartilage  thyroïde;  elle  éuit'molette  et  ne  lui 

^^eéoulaar;  elle  resta  môme  longtemps  sans  grossir,  au 

*^^  .^HA  nar  d'autres  aoe  par  elle  :  il  est  vrai  que  la 


f^iten  partie.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  ans, 
kja,  elio  commença  d'inquiéter  la  malade  :  on  appliqua 
^5  usités  :  de  temps  en  temps  je  touchais  cette  tumeur 
^  de  changement  ;  elle  était  toujours  dure,  sans  douleur, 
l^it  àe  grosseur.  Un  jour,  se  plaignant  qu'elle  sentait 
gg*»^** -^  élancements  assez  vifs,  je  crus    y  apercevoir  un 
-  ^^    ^^istant ;  quelques  jours  après,  ayant  touché  le  môme 
_0UYai  un   peu   plus  de  mollesse,  et  je  commençai 
^    0  peu  à  peu  et  de  proche  en  proche  cette   mollesso 
^   00  po^i*^^^  obtenir  un  amollissement  général  ;  cette  tu- 
^^      Qnda^^  encore  cinq  ou  six  ans  presque  dans  le  môme  état  ; 
^^^^  devenant  plus  fréquents,  elle  augmentait  de  grosseur , 
le*'''  efoisj®  ^'ï  retrouvais  plus  cette  mollesse  sur  laquelle  je 

gv^^^  ^toutes  mos  espérances;  heureusement),  excepté   quelques 
{0^^^^  nients  que  la  malade  y  sentait  de  temps  de  temps,  elle  n'avait 
éV^^^Q  douleurs  suivies  ;  mais  elle  commençait  de  se  plaindre  de 
P^^^'fB^culté  d'avaler,  qui  cependant  n'était  pas  continuelle  :  enfin, 
la  ^]   plusieurs  années,  la  tumeur  parvint  à  s'amollir,  et  j'y  apercevais 
ap'■*-^ctuation  à  faire  juger  qu'il  y  avait  déjà  plus  d'une  chopine 
^^\uidB  amassé  ;  mais,  suivant  le  principe  que  j'ai  ci-devant  établi, 
^^  ne  jugeai  point  à  propos  d'évacuer  ce  fluide,  parce  que  la  circon- 
f^reoce  de  la  tumeur  était  encore  fort  dure.  D'ailleurs  la  malade  ne 
souffrait  point;  elle  buvait,  mangeait  et  vaquait  à  toutes  ses  affaires 
dans  la  maison  et  hors  la  maison  ;  enûn^  à  force  de  patience,  la 
mmeur  devint  universellement    molle  ;    et,    comme    la    difficulté 
d'avaler  augmentait,  je  me  déterminai  à  faire  l'opération  que  j'avais 
méditée  sans  lui  dire  précisément  le  jour.  Je  mandai  MM.  Boudou, 
Malaval  et  plusieurs  autres  de  mes  confrères  qui  avaient  vu  et  exa- 
miné la  tumeur  plusieurs  fois   dans  les  différents  degrés  de  son 
accroissement  :  je  leur  déclarai  mon  dessein;  l'ayant  approuvé,  nous 
entrâmes  chez  la  malade  ;  je  la  fis  asseoir  dans  un  fauteuil,  lui 
faisant  tenir  la  tôte  ferme  appuyée  sur  un  oreiller  :  alors,  appuyant 
uuû  de  mes  mains  sur  la  tumeur  pour  en  augmenter  encore  la  ten- 
sion ,  de  l'autre,  je  la  perçai  dans  le  lieu  le  plus  déclive  avec  l'espèce 
particulière  de  trocart,  qu'on  peut  voir  dans  la  figure.  Il  sortit  envi- 
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ron  une  pinte  de  matière,  qui  était  tout  au  plus  ia  moitié  que  ce  qui 
y  était  contenu  :j*en  retirai  autant  douze  heures  après,  et  le  lende- 
main il  en  sortit  encore  plus  d'une  chopine  ;  et  comme  Touverture 
avait  environ  huit  lignes  de  longueur,  je  ne  mis  plus  rien  dans  la 
plaie  et  laissai  couler  la  matière  à  son  gré  :  cette  matière  était  môlée; 
il  y  en  avait  de  blanchâtre^  de  sanieuse,  de  grise,  de  consistance  et 
couleur  d'huile,  mais  il  n'y  avait  aucun  grumeau  ;  tout  pouvait 
passer  par  la  plaie  sans  difficulté,  diminuant  la  quantité  à  chaque 
pansement  :  le  huitième  ou  le  dixième  jour  la  source  fut  tarie  ;  il  n'y 
eut  qu'un  suintement  de  matière  lymphatique  en  fort  petite  quan- 
tité, qui  cessa  peu  après  ;  la  plaie  se  consolida,  et  la  malade  se  guérit 
de  cette  maladie  qui  avait  duré  plus  de  vingt-cinq  ans. 

Les  premiers  jours  de  l'opération,  la  malade  eut  des  étouffements 
qui  paraissaient  dépendre  de  ce  que  l'air  entrait  avec  trop  de  faci- 
lité^dans  la  trachée  artère.  Je  pensai  que,  comme  les  évacuations 
avaient  été  promptes  et  abondantes,  les  parties  voisines  de  la 
tumeur  avaient  été  trop  brusquement  délivrées  de  la  gène  où  elles 
étaient  depuis  plusieurs  années.  Dans  cette  pensée,  je  crus  qu'il 
fallait  les  comprimer  et  les  soutenir  :  et  pour  y  faire  une  compression 
analogue  à  celle  qu'elles  avaient  soufferte,  je  pris  une  vessie  demi- 
pleine  de  lait  chaud  que  je  plaçai  sur  le  devant  de  la  gorge  depuis 
le  menton  jusqu'aux  clavicules  ;  je  la  retins  en  ce  lieu  par  un  ban- 
dage légèrement  compressif  ;  et  la  malade  fut  soulagée. 

La  charpie,  les  compresses,  tout  autre  moyen  de  compression  « 
n'eût  pas  produit  le  môme  effet  ^  le  lait  renfermé  dans  la  vessie 
s'ajustait  mieux  aux  endroits  qu'il  fallait  comprimer  ;  c'était,  pour 
ainsi  dire,  mettre  au  dehors  un  fluide  égal  à  celui  que  j'avais  tiré  chi 
dedans.  C'est  ce  qui  me  fait  dire  que  cette  compression  est  analogue 
à  celle  que  faisait  la  matière  lorsque  la  tumeur  existait.  (Op.  cit., 
1740,  1. 1,  p.  256.) 

En  résumé  : 

Deux  formes  de  goître,  le  goitre  passagerj  qui  apparaît  avec  la 
grossesse  et  disparaît  avec  elle,  et  le  goîtrepermanetU;  tels  sont  les 
troubles  de  circulation  et  de  nutrition  que  la  grossesse  peut 
amener  dans  la  glande  thyroïde. 

{La  suite  au  prochain  numéro,) 
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DB  LA  CURE  RADICALE   DE  CERTAINES  FORMES  DE  TUMEURS 

LACRYMALES 

AU  IIOTEN  DE  l'eXCISION  PARTIELLE  OU  SAC,  DU  r.ATHéTEftISBCE  MÉTHO- 
DIQUE ET  DES  INJECTIONS  AU  SULFITE  DE  SOUDE, 

Par  le  D'  MONOYER, 

Professeur  agrégé  de  l'ancienne  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg^  chargé  du 
cours  et  de  la  clinique  d'ophthalmologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

(Mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirargie  de  Paris,  séance  du  28  février  1872). 

Malgré  la  multiplicité  des  moyens  préconisés  pour  la  cure  de 
la  tumeur  lacrymale,  malgré  les  progrès  incontestables  réalisés 
par  M.  Bowmann,  en  1837,  dans  la  thérapeutique  chirurgicale 
de  ce  genre  de  maladies  oculaires^  la  tumeur  lacrymale  n'en 
continue  pas  moins  à  l'aire  le  désespoir  des  praticiens,  par  la 
longueur  et  dans  bien  des  cas,  rinefBcacité  du  traitement.  Ceux- 
là  seuls  qui  ont  suivi  leurs  malades  pendant  un  temps  suffisam- 
ment long,  peuvent  dire  combien  on  comptb  de  guérisons  défir 
nitives,  et  surtout  de  guérisons  avec  rétablissement  des  voies 
naturelles;  les  succès  sont  encore  plus  rares  quand  on  a  affaire 
à  des  cas  anciens  et  compliqués. 

Parmi  les  complications,  il  en  est  une  rebelle  entre  toutes  : 
nous  voulons  parler  du  relâchement  du  sac  avec  ou  sans  hyper- 
trophie de  ses  parois.  Les  auteurs  recommandent  pour  combattre 
la  dilatation  du  sac  presque  exclusivement  la  compression  ;  mais 
je  ne  sache  pas   que  ce  moyen  ait  jamais  réussi,   du  moins 
lorsque  la  paroi  antérieure  du  sac  est  considérablement  hyper- 
trophiée.  Nous  avons  été  assez  heureux  pour  obtenir  dans 
deux  cas  de  ce  genre,  et  à  l'aide  d'un  procédé  entièrement  diffé- 
rent de  celui  qui  vient  d'être  indiqué,  un  double  succès  aussi 
remarquable  par  la  brièveté  du  traitement  que  par  la  perfection 
du  résultat  définitif.  Aussi  croyons-nous  être  utile  à  la  science 
et  aux  malades,  en  rapportant  dans  tous  ses  détails  les  observa- 
tions des  cas  dont  il  s'agit  ;  nous  ferons  suivre  n(»tre  relation  de 
quelques  réflexions  propres  à  mettre  en  relief  les  points  qui  con- 
stituent la  partie  neuve  du  traitement  employé  dans  cette  cir- 
constance. 
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Obs.  I.  —  Tumeur  lacrymale  avec  dilatation  et  hypertrophie  des  parois 
du  sac  (daeryocysteetaeie  hypertrnphique)  ;  rétrécisiement  siégeant  à  Tort- 
fire  inférieur  du  canal  nasal.  -—  Excision  partielle  du  sac;  eathétérisme 
méthodique  par  le  canal  lacrymal  supérieur  incisé;  injections  au  sulfite  de 
soude.  Guérison  rapide  et  radicale ,  avec  rétablissement  des  voies  naturelles. 
—  La  nommée  Bour...  (Rosine),  née  et  domiciliée  à  Baccarat  (Heur- 
tbe?,  ftgëe  de  38  ans,  mariée^  sans  profession,  d'ane  assez  bonne  con- 
stitution, d'un  tempérament  nerveux,  se  présente  le  4  février  i867  à 
la  Clinique  ophthalmologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Stras- 
bourg, pour  se  faire  guérir  d'une  tumeur  lacrymale. 

Anamnestiques,  —  La  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ; 
elle  est  affectée,  depuis  son  enfance,  de  claudication  de  la  jambe  gau- 
che ;  il  y  a  déformation  de  la  hanche  du  môme  côté.  Elle  est  mens- 
truée  régulièrement  toutes  les  trois  semaines,  et  n'a  jamais  eu  d'en- 
fants. 

Deux  ans  avant  l'époque  actuelle,  la  femme  Bour...  s'apergut  qu'une 
tumeur  se  développait  à  l'angle  interne  de  son  œil  gauche;  petite  au 
début,  la  tumeur  a  été  sans  cesse  en  augmentant  de  volume.  Dans  les 
commencements,  il  était  possible,  en  la  comprimant  avec  le  doigt, 
de  la  faire  disparaître  entièrement,  môme  pour  plusieurs  jours;  le 
contenu  liquide  s'échappait  par  le  canal  nasal  dans  les  fosses  nasa- 
les ;  mais  depuis  quatre  mois  on  ne  parvenait  plus  à  vider  complète- 
ment la  tumeur.  Le  développement  de  celle-ci  avait  été  précédé  de 
larmoiement. 

La  malade  fut  traitée  à  différentes  reprises.  M.  le  D'  Mouginot,  de 
Lunéville,  lui  fit,  il  y  a  un  an,  par  le  point  lacrymal  inférieur,  et  avec 
la  seringue  d'Anel,  des  injections  d'eau  tiède  que  le  mari  de  la  ma- 
lade, un  ouvrier  verrier,  apprit  à  pratiquer  avec  une  grande  dextérité, 
et  qu'il  continua  à  faire  pendant  quelque  temps,  mais  sans  succès. 
Des  injections  de  nitrate  d'argent  en  solution  aqueuse  ne  furent  pas 
plus  efficaces  et  n'eurent  d'autre  résultat  que  de  déterminer  l'inflam- 
mation de  la  tumeur. 

Une  injection  de  liqueur  de  Labarraque,  pure^  faite  il  y  a  trois  mois, 
d'après  les  conseils  d'un  autre  praticien,  fut  également  suivie  d'une 
inflammation  intense,  et  accompagnée  d'une  vive  douleur.  A  dater 
de  ce  moment,  Iq  contenu  liquide  qui  s'échappait  de  la  tumeur  quand 
on  la  comprimait,  avait  une  odeur  et  un  goût  des  plus  fétides;  les 
injections  de  liqueur  de  Labarraque,  étendue  d'eau,  qui  furent  en- 
saite  pratiquées,  ne  parvinrent  pas  à  enlever  la  fétidité  du  liquide 
qa'on  faisait  sortir  de  la  tumeur;  le  «armoiement  était  incessant. 

Sur  ces  entrefaites,  la  malade  vint  à  Strasbourg. 

Etat  actuel,  —  Immédiatement  au-dessous  de  l'angle  interne  de 
Vœil  gauche,  la  peau  légèrement  rougeàtre  est  soulevée  par  une  tu- 
meur de  la  forme  et  du  volume  d'une  noisette  de  calibre  moyen  et  un 
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peu  allongée.  La  tumeur  mesure  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  di- 
mension, une  étendue  d'environ  4  centimètre  et  demi,  et  elle  a  1  cen- 
timètre de  large;  son  grand  axe  n'est  pas  vertical,  mais  il  suit  la  di- 
rection du  rebord  orbitaire  inférieur.  En  exerçant,  avec  le  doigt,  sur 
la  tumeur  une  pression  dirigée  de  haut  en  bas,  on  parvient  à  la  vider 
en  partie,  ce  dont  on  s'aperçoit  à  la  diminution  très-notable  de  la  ten- 
sion de  ses  parois  ;  mais  la  tumeur  ne  s'affaisse  pas  et  conserve  à 
peu  près  le  même  volume  apparent;  le  contenu  que  la  pression  en  fait 
sortir  s'échappe  par  le  canal  nasal  et  s'écoule  dans  la  narine  correspon- 
dante, et  de  là  dans  l'arrière-bouche,  où,  en  raison  de  sa  fétidité,  il 
affecte  péniblement  le  goût  et  l'odorat  de  la  malade.  C'est  à  peine  si 
pendant  ces  manœuvres  de  pression,  une  gouttelette  de  muco-pus  re- 
flue parfois  par  le  point  lacrymal  inférieur^  le  point  lacrymal  supé- 
rieur ne  laisse  rien  passer. 

En  palpant  avec  la  pulpe  de  Tindex  la  tumeur  préalablement  dé- 
semplie  autant  que  possible,  on  éprouve  la  sensation  d'un  petit  corps 
ayant  la  forme  et  la  consistance  d'un  cartilage  tarse,  commençant  au 
niveau  de  l'entrée  du  canal  nasal,  et  s'étendant  le  long  du  rebord  or- 
bitaire sur  une  longueur  de  plus  d'un  centimètre  ;  son  épaisseur  dans 
le  sens  vertical  est  jugée  d*au  moins  S  millimètres;  sa  dimension, 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  ne  peut  être  déterminée  ;  le  corps  en 
question  semble  se  prolonger  en  arrière  en  s'amincissant  et  s'atta- 
cher à  la  paroi  osseuse  de  l'orbite  ;  il  possède,  du  reste,  une  mobilité 
assez  grande» 

En  remplissant  de  nouveau  et  progressivement  de  liquide  le  sac 
lacrymal,  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel,  Je  continue  à  percevoir  le 
petit  corps  à  la  partie  inférieure  de  ia  tumeur,  et  faisant,  pour  ainsi 
dire,  partie  intégrante  de  la  paroi  môme  du  sac,  jusqu'à  ce  que  l'excès 
de  la  tension,  résultat  d'une  trop  grande  accumulation  de  liquide 
(on  pouvait  injecter  55  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz),  empêche 
de  déprimer  la  tumeur  et  s'oppose  ainsi  à  la  palpation.  On  parvient 
à  introduire  le  stylet  d'Anel  dans  la  tumeur,  à  travers  l'un  et  l'autre 
point  lacrymal;  mais  on  ne  peut  pas  le  faire  pénétrer  de  plus  de 
2  centimètres;  à  cette  profondeur,  on  sent  un  obstacle  de  nature 
membraneuse;  en  sondant  dans  tous  les  sens,  on  constate  l'absence 
de  carie  osseuse.  Le  stylet  d'Anel  parait  passer  en  arrière  du  petit 
corps  que  nous  avons  signalé,  et  qui  n'était  autre  chose  que  le  résul- 
tat du  repli  formé  par  les  parois  supérieures  et  inférieures  du  sac 
lacrymal,  considérablement  hypertrophiées  et  accolées  l'une  contre 
l'autre  par  la  pression  du  doigt.  Si  j'insiste  sur  cette  sensation  de 
corps  étranger  perçue  chez  notre  malade,  c'est  que  n'étant  signalée 
dans  aucun  auteur,  elle  peut  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic; 
pour  nous,  au  contraire,  elle  indique  le  relâchement  avec  hypertro- 
phie plus  ou  moins  considérable  des  parois  du  sac  lacrymal,  comme 
nous  avons  pu  le  constater  pendant  l'opération. 
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Le  6  février,  je  pratique  par  le  point  lacrymal  inférieur,  une  injec- 
tion âedemlfU»  de  ioude  en  solution  au  i;îOO;  dès  le  lendemain  la 
sécrétion  du  sac  était  entièrement  modifiée  sous  le  rapport  de  ses 
propriétés  organoleptiques  :  elle  avait  perdu  son  mauvais  goût  et  son 
odeur  fétide. 

Traitement,  ~  Le  choix  du  traitement  à  instituer  dans  le  cas  par- 
ticulier, ne  laissait  pas  que  d'être  embarrassant:  adopter  le  cathété- 
risme  pratiqué  suivant  la  méthode  deBovtrmann,  ou  même  aidé  de  la 
compression  du  sac,  c'était  s'engager  dans  une  voie  dont  l'issue  nous 
paraissait  très-douteuse,  et  qui  eût  exigé  un  long  séjour  de  la  malade 
à  Strasbourg  ;  procéder  à  l'oblitération  du  sac,  c'était  recourir  d'em- 
blée à  une  opération  qui,  suivant  nous,  doit  être  réservée  comme  la 
ressource  ultime  à  laquelle  on  s'adresse  en  désespoir  de  cavse,  quand 
les  autres  moyens  ont  échoué.  Nous  nous  décidâmes  à  essayer  d'une 
nouvelle  méthode  et  à  exciser  une  portion  du  sac  hypertrophié. 

L'opération,  fixée  au  8  février,  eut  lieu  en  présence  de  notre  con- 
frère et  ami  leD'  Munch. 

La  malade  étant  plongée  dans  le  sommeil  anesthésique  par  le  chlo- 
roforme, j'incise  avec  un  petit  bistouri  la  peau  qui  recouvré  la  tu- 
meur, dans  une  étendue  d'environ  2  centimètres  et  demi  ;  l'incision 
commencée  à  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur,  immédiatement  au- 
dessous  du  tendon  de  l'orbiculaire,  est  dirigée  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors,  suivant  ainsi  en  liguA  droite  la  direction  môme 
du  grand  axe  de  la  tumeur,  et  à  peu  près  aussi  celle  des  fibres  mus- 
culaires de  l'orbiculaire. 

Le  tégument  externe  étant  divisé,  j'écarte  avec  la  pointe  du  bis- 
touri les  fibres  de  l'orbiculaire,  et  je  tombe  directement  sur  le  sac  la- 
crymal ;  je  dissèque  minutieusement  la  tumeur  de  chaque  côté  de 
l'incision  dans  toutes  les  parties  accessibles  aux  instruments;  la  paroi 
antérieure  est  ainsi  mise  à  nu,  en  bas  ainsi  qu'en  dedans,  jusqu'au 
rebord  orbitaire,  en  haut  jusqu'à  une  profondeur  correspondante* 

Pour  faciliter  cette  première  partie  de  l'opération,  j'avais  au  préa- 
lable injecté  de  l'eau  dans  le  sac  lacrymal,  de  manière  à  le  distendre 
aa  maximum;  j'y  avais  en  outre  introduit  le  stylet  d'Anel  par  le  point 
lacrymal  supérieur.  Le  sac  lacrymal  étant  disséqué,  j'en  incise  la  pa- 
roi antérieure  dans  toute  sa  longueur,  et  suivant  une  direction  paral- 
lèle à  la  plaie  des  téguments  externes  ;  par  l'ouverture  ainsi  prati- 
quée, il  s'échappe  une  grande  quantité  de  mucus  épais,  filant,  mêlé 
d'un  peu  de  pus  non  lié. 

Les  parois  du  sac  lacrymal  présentent  à  leur  surface  interne  une 
coloration  ardoisée,  extrêmement  prononcée,  et  sont  considérable- 
ment épaissies. 

Le  cathétérisme  pratiqué  par  l'ouverture  de  la  plaie,  au  moyen  de 
la  sonde  Bowmann  n»  3,  apprend  que  le  canal  nasal  est  libre  dans 
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toute  sa  longueur,  sauf  à  sa  partie  inférieure  où  siège  un  rétrécisse- 
ment de  Torifice  membraneux ,  rétrécissement  aisément  franchis- 
sable. 

On  pratique  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  l'excision  d'une 
partie  du  sac  :  deux  languettes  de  près  de  3  millimètres  de  largeur  à 
leur  partie  moyenne,  et  effilées  à  leurs  extrémités,  sont  ainsi  enlevées 
sur  les  deux  côtés  de  Tincision.  L'bémorrhagie,  assez  abondante 
pendant  l'opération,  cède  rapidement  à  Tapplication  d^éponges  imbi- 
bées d'eau  froide. 

L'intérieur  du  sac  et  des  voies  lacrymales  est  soigneusement  détergé 
au  moyen  de  la  solution  de  sulfite  de  soude,  lancée  par  la  seringue 
d'Ànel  armée  de  la  canule  gros  modèle  ;  puis  on  ferme  la  plaie  au 
moyen  de  trois  points  de  suture,  comprenant,  de  chaque  côté,  la  peau 
et  la  paroi  du  sac.  Enfin  le  canal  lacrymal  supérieur  est  incisé  à 
Taide  du  couteau  de  Weber,  en  prévision  du  catéthérisme  ultérieur. 

Fomentations  froides  sur  la  plaie. 

9  février.  (!*'  jour).  La  malade,  incommodée  par  les  suites  de  la 
cbloroformisation,  a  passé  une  mauvaise  nuit  :  vomissements  répétés. 
Plaie  en  voie  de  réunion  immédiate. 

Le  11.  (3»  jour).  L'opérée  va  bien;  les  effets  du  chloroforme  ne  se 
£ont  fait  sentir  que  vingt-quatre  heures.  La  réunion  par  première  in- 
tenlion  parait  obtenue;  encore  un  peu  de  rougeur  du  tégument 
externe. 

Les  points  de  suture  sont  enlevés.  Gatbétérisme  du  canal  nasal  par 
le  point  lacrymal  supérieur  avec  les  sondes  Bowmann  n*»  2  et  3;  in- 
jection au  sulfite  de  soude.  L'injection  et  le  cathétérisme  sont  renou- 
velés chaque  jour. 

Le  12.  (4*  jourj.  La  plaie  s'est  en  partie  rouverte  vers  l'angle  infé- 
rieur ;  la  tumeur  s'est  aussi  reproduite,  mais  elle  a  un  volume  peu 
considérable.  En  la  comprimant,  on  produit  un  léger  suintement  de 
quelques  gouttes  de  pus  et  de  mucosités  à  travers  la  partie  ouverte 
de  la  plaie,  ^.'injection  pratiquée  par  le  point  lacrymal  supérieur  re- 
flue en  granne  partie  par  la  plaie. 

Le  13.  (5'  jour).  Les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  entr'ouvertes  sur 
un  second  point  séparé  du  premier  par  un  petit  pont.  Il  en  résulte 
deux  trajets  fistuleux  d'où  l'on  retire  une  grande  quantité  de  mucus 
filant,  et  par  où  s'échappe  le  liquide  injecté. 

Le  14.  (6«  jour).  La  tumeur  est  un  peu  plus  affaissée  ;  le  tégument 
externe  qui  la  recouvre  est  encore  rouge;  les  deux  fistules  n'en  for- 
ment plus  qu'une  seule,  d'où  l'on  extrait  du  pus  et  des  mucosités 
filante. 

Le  15  (7c  jour).  La  fistule  a  un  peu  diminué  de  largeur;  le  pus  s'en 
écoule  toujours,  ainsi  que  le  liquide  injecté  parle  point  lacrymal  su- 
périeur incisé. 
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Le  16.  (8*  jour).  La  grandear  de  la  fistule  a  beaucoup  diminue;  il 
n'y  a  plus  qu'un  peu  de  suintement;  la  tumeur  persiste.  L'injection 
s'échappe  en  partie  par  la  plaie;  toutefois  quelques  gouttes  pénètrent 
dans  les  fosses  nasales. 

Le  18.  (10*  jour).  La  fistule  est  complètement  oblitérée^  On  ne  constate 
plus  qu'un  peu  de  gonflement  et  de  rougeur  de  la  peau. 

Le  cathëtërisme  se  fait  parfaitement  bien  avec  la  sonde  no  4  ;  on 
rencontre  dans  le  canal  nasal  un  obstacle  qui  est  franchi  sans  peine. 
La  sonde  est  laissée  en  place  pendant  environ  vingt  minutes. 

L'injection  fait  un  peu  gonfler  le  sac  ;  quelques  gouttes  s'échappent 
par  le  nez. 

Le  20.  (12'  jour).  La  tumeur  a  complètement  disparu  ;  la  réunion  de 
la  plaie  est  parfaite.  L'injection  ne  gonfle  plus  que  très-peu  le  sac  ;  le 
liquide  s'écoule  en  entier  et  sans  difficulté  par  le  nez. 

Cathëtérisme  avec  la  sonde  no  5  ;  on  constate  que  le  rétrécissement 
existe  encore.  La  sonde  est  laissée  vingt  minutes  en  place. 

Le2i.  (14"  jour).  On  sonde  aujourd'hui  avec  le  n*  6  et  assez  facile- 
ment. Le  liquide  injecté  s'écoule  en  entier  par  les  fosses  nasales. 

Le  S5.  (17*  jour).  Le  cathëtérisme  avec  la  sonde  nO  6  est  pratiqué 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  c'est  à  peine  si  on  sent  la  sonde  arrêtée 
au  niveau  du  rétrécissement  qui  paraît  avoir  disparu. 

Le  26.  La  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guérie.  J'engage  le 
mari  de  l'opérée  à  pratiquer  encore  quelque  temps  le  cathëtérisme 
tous  les  jours  avec  la  sonde  Bowmann  n*  6,  dont  je  lui  montre  le  ma* 
niement  ;  mais,  au  lieu  d'une  sonde  en  argent,  je  lui  en  donne  une 
en  baleine  de  même  calibre.  Je  conseille  également  de  continuer  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  les  injections  au  sulfite  de  soude. 
(Solution  au  1^200.) 

Le  21  mars  1867,  j'ai  présenté  mon  opérée  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Strasbourg.  Le  procès-verbal  de  la  séance,  après  avoir  repro- 
duit le  résumé  de  mon  observation,  ajoute  :  a  Les  membres  do  la  So- 
ciété, constatent  l'absence  de  toute  difformité  :  la  petite  cicatrice,  ré- 
sultat de  l'opération^  est  à  peine  visible  (1).  0 

Au  mois  d'octobre  1871,  j'écris  à  M"'  B...,  pour  lui  demander  des 
nouvelles  de  son  ancienne  affection  oculaire,  et  voici  textuellement 
ce  qu'elle  me  répond  à  la  date  du  20  octobre  1871  : 

«  Baccarat,  le  20  octobre  1871. 
c  Monsieur, 

(  J'ai  été  aussi  surprise  qu'heureuse  de  savoir  de  vos  nouvelles,  et, 
si  je  ne  vous  ai  pas  écrit,  je  ne  vous  avais  pas  oublié  ;  au  contraire, 


ii)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  25  avril  18G7,  n»  8,  page  103  (procès- 
verbal  de  la  séance  de  21  mars  1867  de  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg)* 
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je  ne  pouvais  penser  à  vous  sans- vous  être  toujours  bien  reconnais- 
sante des  bons  soins  que  vous  m'avez  donnés. 

«  Je  n'ai  plus  ressenti  la  moindre  douleur,  et  il  ne  me  reste  au  coin 
de  l'œil  aucune  trace  de  mon  mal 

«  J'ai  rhonneur,  etc., 

c  Rosine  B...  » 

Obs.  il  —  Tumeur  lacrymale  avec  dilatation  hypertrophique  dei  pa- 
rois du  sac  ;  rétrécissement  du  canal  nasal  en  un  point  de  son  trajet  supé- 
rieur ;  impossibilité  de  faire  remuer  le  contenu  liquide  de  la  tumeur  par  les 
conduits  lacrymaux.  Excision  partielle  du  sac;  cathétérisme  méthodique 
par  le  point  latrymal  supérieur  incisé;  injections  au  sulfite  de  soude.  Guè- 
rison  rapide  avec  rétablissement  des  voies  naturelles,  — >  M™e  Catherine 
B...,  de  Strasbourg,  vieni  me  consulter  le  25  février  1872,  pour  une 
tumeur  qu'elle  porte  à  Tœil  gauche,  au  niveau  du  sac  lacrymal...  La 
malade  raconte  i;ue  depuis  environ  un  an,  il  s'est  formé  à  plusieurs 
reprises,  à  ce  même  endroit,  une  tumeur  qui,  chaque  fois,  s'est  ou- 
verte spontanément  à  l'extérieur  ;  elle  attribue  l'origine  du  mal  au  sé- 
jour qu'elle  a  fait  dans  les  caves  pendant  le  bombardement  de  Stras- 
bourg. M"«B. ..,  voudrait  être  débarrassée  définitivement  de  son  af- 
fection ;  me  rappelant  le  beau  succès  que  j^avais  obtenu  cinq  ans 
auparavant,  dans  un  cas  analogue,  chez  la  femme  B...,  je  n'hésitai 
pas  à  proposer  la  même  opération  à  ma  cliente  qui  accepta. 

Etat  actuel.  —  La  malade,  âgée  de  49  ans,  d'un  tempérament  ner- 
veux, d'une  constitution  affaiblie,  porte  à  l'œil  gauche  une  tumeur  la- 
crymale, du  volume  d'une  belle  noisette. 

La  tumeur  est  très-résistante;  la  pression  du  doigt  parvient  difûci- 
lementà  lar  déprimer  quelque  peu  et  ne  provoque  la  sortie  d'aubun 
liquide,  ni  par  les  points  lacrymaux,  ni  par  le  canal  nasal  ;  aussi  est- 
il  impossible  de  s'assurer  de  l'existence  du  signe  qui,  chez  la  ma- 
lade de  la  première  observation,  nous  avait  permis  de  constater 
l'épaississement  des  parois  du  sac  lacrymal,  La  peau  qui  recouvre  la 
tumeur  est  rouge,  légèrement  enflammée,  et  sepible  amincie  comme 
si  elle  était  sur  le  point  de  s'entr'ouvrir,  pour  livrer  passage  au  li- 
quide accumulé  dans  le  sac.  Le  larmoiement  est  continuel  et  entre- 
tient la  conjonctive  oculaire  dans  un  état  d'irritation  permanente. 

L'œil  droit  est  parfaitement  sain. 

Traitement.  —  Le  26  février  1872,  je  procède  à  l'opération  avec  l'as- 
sistance de  mon  interne,  M.  le  D'  Weill  et  de  M.  Elser,  chargé  de  la 
chloroformisation . 

Depuis  la  veille,  la  tumeur  s'était  affaissée  en  vidant  son  conteno 
dans  la  fosse  nasale  correspondante  ;  je  commence  par  injecter  de 
l'eau  dans  le  sac,  par  le  point  lacrymal  supérieur,  comme  je  l'avais 
fait  dans  ma  première  opération,  afin  de  donner  aux  tissus  un  âe^r^ 
de  tension  plus  favorable  à  l'incision  de  la  peau  et  à  la  dissection  de 
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la  tameur.  J'incise  ensuite  le  tëgament  cutané  avec  un  petit  bistouri, 
saiTantune  ligne  parallèle  aux  fibres  de  rorbiculaire  et  correspon- 
dant au  diamètre  transversal  de  la  tumeur  ;  Tincision  s'étend  sur  une 
longueur  d'environ  15  millimètres.  Après  avoir  traversé  du  tissu  cica- 
triciel, j'arrive  sur  la  paroi  antérieure  du  sac  dont  je  mets  la  sur- 
face à  nu,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  portion  libre,  en  m'aidant 
dans  cette  opération,  tantôt  du  manche  du  bistouri,  tantôt  de  l'extré- 
mité d'une  pince  à  dissection.  La  dissection  terminée,  j'ouvre  le  sac 
en  le  ponctionnant  avec  le  bistouri,  suivant  une  direction  parallèle 
à  la  plaie  externe,  puis,  de  chaque  côté  de  la  solution  de  continuité, 
j'excise  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  un  lambeau  à  extrémités 
effilées,  ayant  8  à  3  millimètres  dans  sa  plus  grande  largeur.  Je  dé* 
terge  soigneusement  l'intérieur  de  la  tumeur  qui  contenait  un  liquide 
muco-purulent  ;  la  muqueuse  du  sac  est  lisse,  d*une  couleur  gris 
rouge&tre,  et  nullement  ardoisée  ;  la  paroi  a  une  épaisseur  d'environ 
2  millimètres.  Je  fais  passer  dans  le  canal  nasal  la  sonde  Bowmann 
n*3,  et  je  constate  un  rétrécissement  dans  la  partie  supérieure  de  ce 
canal.  Point  de  surface  osseuse  dénudée.  Une  injection  de  sulfite  de 
soude  au  i/iOO,  s'écoule  dans  P arrière-bouche. 

Après  avoir  élargi  le  conduit  lacrymal  supérieur,  au  moyen  du  cou* 
teau  boutonné  de  Weber,  afin  de  permettre  le  cathétérisme  ultérieur, 
j'applique  trois  points  de  suture,  comprenant  la  paroi  du  sac  et  la 
peau.  Je  prescris  des  fomentations  froides. 

Le  S7.  (Onze  heures  du  matin).  La  plaie  a  bon  aspect  ;  la  peau  du 
voisinage  est  un  peu  rouge  et  tuméfiée.  Cathétérisme  avec  la  sonde 
no  3,  et  injection  au  sulfite  de  soude  ;  le  liquide  reflue  en  grande  par- 
tie dans  l'intervalle  compris  entre  deux  des  points  de  suture,  les  deux 
internes. 

Le  soir  nouveau  cathétérisme  avec  la  sonde  n«  3,  et  noiivelle  injec- 
tion qui  ne  passe  pas  encore  par  le  canal  nasal. 

Le  28.  Même  état  que  la  veille  ;  la  plaie  paraît  réunie.  On  passe  les 
sondes  n®'  3  et  4.  L'injection  fait  sortir  par  la  plaie,  entre  les  deux 
points  de  suture  internes, du  pus  mélangé  de  sang;  une  petite  quan- 
tité du  liquide  injecté  pénètre  dans  le  nez.  J'enlève  le  point  de  suture 
le  plus  externe,  après  avoir  coupé  le  fil  au  moyen  du  couteau 
bontonné  de  Weber  passé  sous  Tanse. 

Le  29, 3«  jour.  Lèvres  de  la  plaie  réunies,  sans  inflammation  notable; 
toutefois  les  parties  avoisinantes  des  paupières  sont  un  peu  rouges  et 
tuméfiées. 

Cathétérisme  avec  la  sonde  n«  5. 

L'injection  passe  entièrement  par  le  canal  nasal,  en  chassant  de- 
vant elle  un  mucus  épais,  purulent,  qui  impressionne  désagréable- 
ment le  sens  gustatif  de  la  malade;  aucune  trace  de  liquide  ne  s'é- 
chappe par  la  plaie. 
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i^rinars  (4«  jour).  Etat  de  plus  en  plus  satisfaisant  de  la  plaie  et 
des  téguments  voisins.  J'enlève  le  point  de  suture  interne.  Cathété- 
risme  et  injection  comme  la  veille,  et  avec  le  mdme  résultat. 

Le  2.  La  guérison  s'accentuedejouren  jour  davantage.  Même  trai- 
tement que  la  veille  :  le  mucus  qui  s'échappe  par  les  fosses  nasales 
est  moins  purulent. 

Le  45  (18"  jour).  Le  catbétérisme  et  les  injections  au  sulfite  de  soude 
ont  été  renouvelés  tous  les  jours,  à  Texception  d'un  seul,  depuis  le 
2  mars. 

Depuis  trois  jours,  il  ne  sort  plus  de  mucosités  par  le  canal  nasal  ; 
les  injections  passent  en  totalité  et  facilement  dans  le  nez.  £n  pres- 
sant sur  le  sac,  on  ne  fait  pas  refluer  de  liquide  par  les  points  lacry- 
maux. La  rougeur  des  paupières  et  le  larmoiement  ont  entièrement 
disparu. 

Le  catbétérisme  est  toujours  un  peu  douloureux,  bien  qu'on  n'em* 
ploie  que  la  sonde  n**  5  ;  cette  sonde  n'entre  d'ailleurs  que  tout  juste; 
on  sent  qu'elle  n'a  pas  de  jeu  dans  le  canal  nasal,  et  on  n'a  jamais  pu 
y  faire  pénétrer  le  n^ô. 

A  partir  du  15  mars,  je  supprime  le  cathélérisme,  et  je  me  borne  à 
faire  des  injections  tous  les  deux  jours. 

Le  93,  à  la  veille  de  m'absenter,  je  pratique  une  dernière  injection 
et  je  prends  congé  de  mon  opérée  que  je  considère  comme  définiti- 
vement guérie  (1). 

RÉFLEXIONS. 

Un  fait  nous  frappe  tout  d'abord  dans  les  observations  qu'on 
vient  de  lire,  ia  rapidité  de  la  guérison  :  dans  le  premier  cas, 
18  jours  de  traitement  ont  suffi  pour  obtenir  la  cure  radicale, 
déduitive,  et  avec  rélablissemerU  des  voies  naturelles,  d'une  tumeur 
lacrymale  ayant  au  moins  deux  années  de  date  et  compliquée 
d'une  ectasie  hypertrophique  du  sac;  dans  le  second  cas,  le 
même  résultat  peut  être  regardé  comme  ayant  été  obtenu  aussi 
au  bout  de  18  jours,  car  les  injections  ultérieures,  qui  ont  été 
continuées  encore  pendant  une  semaine,  ne  constituent  qu'un 
surcroit  de  précaution. 

Quant  au  procédé  auquel  nous  devons  les  succès  relatés  ci- 

(1)  Le  30  novembre  doraier,  me  trouvant  de  passage  h  Strasbourg,  je  revois 
M°*"B....  :  ma  cliente *iie  peut  assez  me  dire  combien  elle  est  heureuse  d'être 
débarrassée  de  son  aiîection  oculaire  ;  la  tumeur  ne  s'est  pas  reproduite*  le  lar- 
moiement n'a  pas  reparu;  les  paupières  ne  se  sont  plus  jamais  irritées;  en  un 
mot,  la  guérison  est  complète  et  se  maintient  depuis  neuf  moiê. 
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dessus,  il  offre  deux  particularités  intéressantes  sur  lesquelles 
nous  devons  appeler  Tattention  :  l®  au  point  de  vue  du  mode 
opératoire,  nous  avons  excisé  une  partie  du  sac  notablement  épaissi 
par  Thypertrophie  du  tissu  conjonctif  et  de  répithélium  ;  nous 
sommes  ainsi  arrivé  à  diminuer  le  volume  et  les  dimensions  du 
sac  mieux  et  bien  plus  rapidement  qu'on  n'aurait  pu  le  faire  par 
la  compression;  2®  au  point  de  vue  du  traitement  consécutif, 
nous  avons  eu  recours  aux  injections  de  sulfite  de  soude ^  qui  ont  le 
double  avantage  de  stimuler  la  vitalité  des  tissus  et  d'enlever 
instantanément  l'odeur  fétide  des  produits  sécrétés  par  la  mu- 
queuse du  sac. 

L'excision  partielle  du  sac  n'est  pas  une  opération  absolument 
nouvelle;  cependant  elle  a  été  bien  rarement  tentée  dans  le  but 
de  combattre  la  dilatation  du  sac. 

D'Ammon  est  le  seul  auteur,  à  notre  connaissance,  qui  ait  pu- 
blié deux  observations  de  cure  de  la  dilatation  du  sac  lacrymal 
(dacryocystectasis  de  Hasner),  par  Pabiation  d^un  lambeau  de  sa 
paroi  antérieure.  Ces  deux  observations  sont  consignées  dans  un 
article  intitulé  :  «  Esquisses  ophthalmologiques,  »  qui  a  paru 
en  1851  (1),  et  qui  a  été  traduit  par  M,  Bénard  dans  les  Annales 
d'Oculistique  1882,  t.  XXYII. 

Nous  empruntons  à  ce  dernier  travail  la  relation  des  observa- 
tions en  question  : 

Obs.  I.  —  Pauline  Berger  (de  Meissen),  âgée  de  13  ans,  d'une  con- 
stitution scrofulcuse,  portait,  au  côté  droit,  une  dilatation  du  canal 
lacrymal,  de  la  grosseur  d'une  fève.  L'extrémité  supérieure  de  la 
tumeur  s'élevait  beaucoup  plus  vers  le  haut  qu'on  ne  le  voit  ordinai- 
rement; on  senUit  ainsi  qu'elle  était  très-tendue.  On  devait  employer 
une  assez  forte  pression  pour  évacuer  par  les  points  lacrymaux  un 
pus  floconneux  qui  baignait  en  grande  abondance  dans  un  liquide 
albumineux  et  qui  en  sortait  avec  ce  dernier.  Après  avoir  évacué 
tout  ce  liquide,  en  pratiquant  la  compression  de  la  tumeur,  la  peau 
éprouva  un  grand  retrait,  et  je  pus  y  introduire  assez  profondément 
Textrémité  du  doigt.  Je  pris  alors  le  parti  d'enlever  une  certaine  por- 
tion de  la  paroi  antérieure  et  dilatée  du  sac  lacrymal. 


(1)  Von  Ammom,  Ophthalmologischen  Skizzen  {Deutsche  Klimk  1851,  n»  45j 
(traduit  dans  Jnnales  (TOculisiique,  1852,  XXVII,  page  26). 
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Voici  comment  je  pratiquai  cette  petite  opération  :  je  plongeai  un 
petit  couteau  semblable  à  celui  qu'on  emploie  pour  la  cataracte,  dans 
le  point  où  la  tumeur  était  le  plus  tendue,  et  Tenfon^ai  dans  la  ca- 
vité ;  mon  incision,  semi-lunaire,  avait  environ  un  demi-pouce  de 
longueur.  Le  liquide  de  la  tumeur  s'en  écoula  à  l'instant,  et  la  peau 
et  le  canal,  divisés,  firent  alors  une  telle  saillie,  que  je  pus  saisir 
trôs-facilement,  au  moyen  d'une  petite  pince,  un  lambeau  de  ces  ^- 
guments,  que  j'enlevai  soigneusement  avec  mon  couteau  à  cataracte. 
La  plaie,  qui  était  béante,  fut  ainsi  beaucoup  agrandie  et  me  permit 
de  voir  parfaitement  dans  l'intérieur  du  canal.  J'y  introduisis  un  petit 
stylet  en  argent  et  le  dirigeai  dans  le  sens  de  la  portion  maxillaire; 
mais  il  fut  impossible  de  pénétrer  très^avant  vers  la  partie  inférieure, 
et,  par  conséquent,  je  ne  pus  pas  arriver  jusqu'à  la  cavité  nasale. 
L'écoulement  de  sang,  assez  abondant,  ayant  été  arrêté  par  des  fo- 
mentations d'eau  froide,  et  après  avoir  évacué  par  quelques  injec- 
tions le  sang  coagulé  qui  remplissait  la  cavité  du  canal  lacrymal  qui 
venait  d'être  divisé,  je  réunis  la  plaie  cutanée  au  moyen  de  deux 
épingles  à  insecte,  qui  avaient  traversé  la  plaie  du  canal  ;  ces  épin- 
gles étaient  donc  placées  dans  cette  petite  cavité,  maintenant  très- 
réduite,  et  dans  les  téguments  extérieurs,  et  réunirent  ainsi  d*une 
manière  certaine  les  quatre  bords  de  la  plaie,  de  sorte  que  la  peau 
divisée  et  la  partie  du  canal  dont  on  avait  enlevé  un  lambeau  se  trou- 
vaient en  contact  immédiat.  Les  lèvres  de  la  plaie  ayant  été  rappro- 
chées sur  les  épingles,  je  les  maintins  par  la  suture  entortillée.  La 
réunion  de  la  plaie  se  fit  de  la  manière  la  plus  désirable.  En  exami- 
nant à  la  loupe  le  morceau  de  peau  du  canal  lacrymal  qui  avait  été 
enlevé,  on  vit  que  la  muqueuse  s'y  montrait  alternativement  pâle  et 
rouge  à  certaines  places;  elle  présentait  aussi  un  fort  boursouflement 
qui,  proéminant  en  certains  endroits,  offrait  alors  des  sillons,  et  for- 
mait ainsi  des  diverticulum.  La  portion  fibreuse  enlevée  et  apparte- 
nant au  canal,  présentait  sur  la  surface  qui  avait  été  divisée,  un  tissu 
réticulaire  distendu  et  épaissi. 

On  appliqua  des  fomentations  froides  sur  le  côté  droit  de  la  face, 
et  on  prescrivit  un  régime  sévère. 

La  réaction  locale  fut  peu  intense,  la  douleur  modérée.  Dans  les 
trois  premiers  jours,  il  ne  sortit  aucun  liquide  par  la  plaie  du  canal; 
la  réunion  de  la  plaie  était  aussi  parfaite  que  possible.  Le  qua  trième 
jour  j'enlevai  avec  la  plus  grande  précaution  les  fils  de  suture  et  les 
épingles  ;  il  se  manifesta  alors  une  suppuration  légère  de  la  coucho 
épidermique,  et  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie  il  s'écoula  dès  ce  mo« 
ment,  et  goutte  à  goutte,  une  certaine  quantité  d'un  liquide  albumi- 
neux,  mêlé  de  flocons  de  mucus.  La  tumeur  était  alors  tout  à  fait  af- 
faissée. On  plaça  plusieurs  fois  par  jour  de  la  charpie  sèche  sur  la 
plaie;  à  chaque  pansement  il  en  sortait,  à  l'endroit  indiqué,  quelques 
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gouttelettes  de  liquide  purulent.  On  dut  avoir  recours  plus  tard  à 
quelques  attouchements  avec  la  pierre  infernale.  La  guérison  fit  alors 
des  progrès,  et  le  24  mars  elle  ëtait  complète,  l'opération  ayant  eu 
lieu  le  24  février  4842.  L'endroit  qu'occupait  antérieurement  le  canal 
lacrymal  dilaté,  était  affaissé,  aplati,  encore  un  peu  sensible  à  la  pres- 
sion, et  offrant  une  légère  rougeur.  La  compression  ne  faisait  sortir 
aucun  liquide  par  les  points  lacrymaux.  Je  laissai  la  malade  retour- 
ner dans  ses  foyers,  et  j'ai  eu  l'occasion  de  la  revoir  quelques  mois 
plus  tard.  Toute  rougeur  avait  disparu;  le  lieu  de  l'incision  n'était  re- 
connaissable  qu'à  une  petite  cicatrice  blanchâtre.  (D'Ammon.  ilnno/. 
(Poml,  XXVn,  p.  33). 

Obs.  il  —  Peu  de  temps  après  l'opération  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, un  homme  d'une  assez  forte  constitution  vint  me  consulter  pour 
une  dacryocystectasis  du  côté  droit.  Il  avait  entendu  parler  de  la 
guérison  de  Pauline  Berger,  et  il  venait  me  trouver  pour  se  soumettre 
à  la  môme  opération.  Je  la  fis  de  la  même  manière  que  la  première 
fois  et  avec  le  même  résultat  définitif.  Dès  le  deuxième  jour,  une  in- 
flammation locale  intense  se  déclara,  s'étendant  de  l'endroit  des 
suiuresjusqu'au  front  et  aux  joues,  et  m'obligea  à  enlever  les  épingles 
à  insecte.  Au  commencement,  la  plaie  faite  pour  l'excision  du  lam- 
beau du  canal  resta  fermée,  mais  quelques  jours  plus  tard,  elle 
s'ouvrit  et  donna  lieu  à  une  forte  suppuration.  Après  plusieurs  se- 
maines, la  tumeur  s'affaissa,  et  le  canal  éprouva  une  forte  rétrac- 
tion. Dans  le  point  central,  néanmoins,  il  resta  un  petit  pertuis  par 
lequel  sortaient  journellement  du  pus  et  du  mucus,  maison  petite 
quantité.  Cette  Téritable  fistule  lacrymale  guérit  très-lentement;  la 
cicatrisation  n'en  fut  complète  qu'au  bout  de  six  mois.  Il  subsista 
longtemps  de  la  rougeur  et  un  enfoncement  du  point  divisé.  Le  ma- 
lade guérit  d'ailleurs  complètement.  (D'Ammon.  loc.  cU,^  p.  35.) 

D'Aminoo  pratiqua  ces  opérations  c  dans  le  but,  dit-il,  de  di- 
minuer la  cavité  du  sac  lacrymal  et  d'augmenter  par  là  sa  force 
de  contractilité  ;  en  enlevant  la  paroi  antérieure  au  point  où  la 
muqueuse  offrait  des  replis»  il  voulait  en  outre  empêcher  la  sé- 
crétion du  produit  morbide  qui  s'y  accumulait^  ou  la  diminuer 
su  moins,  en  amenant  par  l'irritation  que  devait  produire  Pin- 
troduction  des  épingles,  une  modification  de  la  muqueuse 
malade.  » 

Pour  notre  part,  nous  croyons  que  rophthalmologiste  de  Dresde 
était  dans  le  vrai  ;  mais  à  l'époque  où  il  publia  ses  observations, 
^Q 1851,  il  avait  changé  d'opinion  k  cet  égard  ;  adoptant  les 
idées  émises  Tannée  précédente  par  H.  de  Hasner  dans  un  tra- 


32  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

vail  sur  la  Physiologie  et  la  pathologie  de  l'appareil  lacrymal  (1),  il 
croyait  avec  le  professeur  de  Prague,  que  dans  la  dacryocestectasie 
ou  mticocèle,  on  trouvait  toujours  une  oblitération  partielle  de  la 
lumière  du  canal  nasal,  et  que  Tectasie  du  sac  ne  pouvait  dispa- 
raître que  si  Ton  rendait  générale  Tadhérence  qui  n'était  que 
partielle.  En  conséquence,  d'Ammon  considérait  comme  très- 
vraisemblable  qu'il  devait  ses  deux  succès  à  l'adhérence  com- 
plète ou  au  moins  très-étendue  de  la  membrane  qui  tapisse  la 
cavité  du  sac  lacrymal,  adhérence  déterminée  par  la  suture  en* 
tortillée  de  Dieffenbach ,  employée  par  lui  dans  les  opérations 
en  question. 

Comme  l'opérateur  de  Dresde  n'a  cherché  par  aucun  moyen  i 
s'assurer  si  dans  cette  circonstance  les  voies  naturelles  d'écoule- 
ment des  larmes  avaient  conservé  ou  non  leur  perméabilité, 
comme  d'autre  part  l'excision  partielle  du  sac  n'a  été  suivie 
d'aucun  traitement  propre  à  combattre  le  rétrécissement  du 
canal  nasal,  il  est  difficile  de  savoir  de  quelle  manière  la  gué- 
rison  a  été  obtenue,  si  les  voies  naturelles  ont  été  rétablies,  ou 
si  elles  ont  été  entièrement  oblitérées. 

Cependant,  nous  serions  fort  disposé  à  voir,  dans  le  premier 
cas  relaté  par  d'Ammon,  une  guérison  avec  rétablissement  des 
voies  naturelles,  tandis  qu'au  contraire,  la  seconde  opération 
paraît  avoir  abouti  à  une  occlusion  du  sac;  telle  est  du  moins 
l'impression  qui  résulte  pour  nous  de  l'exposé  des  phénomènes 
consécutifs  à  l'opération. 

M.  Critcheit,  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies  de  PappareU  If^" 
crymaly  dit,  en  parlant  du  traitement  des  tumeurs  lacrymales 
où  le  sac  est  augmenté  de  volume,  en  même  temps  que  les  parois 
en  sont  hypertrophiées  :  c  Une  ou  deux  fois,  M.  Bowmann  s'est 
bien  trouvé  d'enlever  par  la  dissection  la  paroi  antérieure  du 
sac;  il  n'y  a  d'autre  objection  à  faire  à  ce  procédé  que  sa  lon- 
gueur et  sa  difOculté.  »  (Ann.  d^OcuL  1861,  t.  LI,  p.  214). 

Les  observations  qui  nous  sont  propres,  ainsi  que  celles  qu'a 
publiées  d'Ammon,  sont  de  nature  à  montrer  le  peu  de  fonde- 

(1)  Von  Hasner,  Beitraege  zur  Physiologie  and  Pathologie  des  ThrsneDâbleî- 
tungsapparat;  Prague,  1850. 
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ment  de  l'objection  formulée  par  H.  Critcbett  à  rencontre  de 
rexcision  partielle  du  sac;  cette  opération  ne  présente  en  vérité 
rien  de  particulièrement  long  ni  difficile  à  exécuter. 

En  résumé,  deux  cas  publiés  par  d^Ammon,  un  ou  deux 
mentionnés  par  M.  Critcbett,  comme  appartenant  à  Bowmann, 
tel  est  le  bilan  des  excisions  partielles  du  sac  qu'on  trouve  con- 
signées dans  les  annales  de  la  science^  antérieurement  à  nos 
propres  opérations. 

Si  Ton  consulte  les  auteurs  classiques,  on  constate  que 
presque  tous  gardent  le  silence  sur  cette  opération;  tout  au 
plus  M.  de  Wecker  la  mentionne-t-il  dans  la  2^  édition  de  son 
Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  892  (i868J,  pour  lui  préférer 
la  compression  jointe  aux  injections. 

If.  Critcbett,  après  avoir  rappelé  que  M.  Bowmann  a  eu  re- 
cours une  ou  deux  fois  à  Texcision  partielle  du  sac,  ajoute  : 
«  Au  lieu  de  cela,  j'ai  quelquefois  ouvert  largement  le  sac  et 
appliqué  à  son  intérieur  la  potasse  à  la  cbaux,  de  façon  à  en 
détruire  une  portion  considérable  sans  endommager  la  peau.  > 
{Loc.  cit.y  p.  214.) 

M.  Warlomont^  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  dit,  à  l'article  intitulé  :  «  Lacrymales  (Patbologie  chi- 
rurgicale des  voies),))  en  parlant  du  traitement  du  mucocèle  du  sac 
lacrymal  :  «  Si  le  sac  est  par  trop  distendu,  on  peuty  après  l'avoir 
ouvert,  en  enlever  une  portion  avec  des  ciseaux.»  {Diçt.  ençyclop. 
des  sciences  médicales^  2''  sér.,  1. 1,  p.  59  (année  1868). 

Il  nous  semble  superflu  défaire  remarquer  que  l'excision  par- 
tielle du  sac  ne  saurait  constituer  un  procédé  général  applicable 
à  toute  espèce  de  tumeur  lacrymale  ;  le  nombre  des  cas  où  ce 
mode  de  traitement  peut  et  doit  être  pratiqué  est  même  si  res- 
^int,  que,  dans  un  intervalle  de  cinq  ans,  nous  n'y  avons  eu 
fecoars  que  deux  fois.  Dans  le  courant  de  l'annt'e  1871 ,  nous 
avions  cru  un  moment  avoir  affaire  à  un  cas  justiciable  de  l'opé- 
ration dont  nous  parlons;  il  s'agissait  d'une  tumeur  lacrymale 
avec  relâchement  et  épaississement  des  parois  du  sac  et  dlverti- 
culum  s'étendant  sur  le  plancher  de  l'orbite;  mais,  le  sac  étant 
ouvert,  nous  aperçûmes  la  muqueuse  tapissée  de  nombreuses 
granulations;  cette  complication  fâcheuse  que  nous  n'avions  pu 
XXI.  a 
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préToir^  frappait  d'avance  d'insuccàs  toute  tentative  de  rétablis- 
sement des  voies  naturelles;  nous  n'hésitâmes  pas  à  procéder  à 
l'occlusion  du  sac  par  la  cautérisation  au  moyen  des  vermiceUes 
de  pâte  de  Canquoin.  L'excision  partielle  du  sac  n^est  indiqué(e, 
croyons-nous,  que  dans  la  dacryocysteûtasie  simple  ou  hypertro- 
phique,  et  surtout  dans  cette  dernière;  toute  complication, 
qui,  telle  que  la  carie  des  parties  osseuses  ou  une  affection  in- 
curable de  la  muqueuse  (par  exemple  dés  granulations),  constitue 
un  obstacle  insurmontable  au  rétablissement  des  voies  naturelles, 
réclame  un  autre  traitement. 

Ajoutons  encore  que  Texcision  du  sac  ne  saurait^  en  général, 
suffire  à  elle  seule  à  procurer  la  guérison  de  la  tumeur  lacry* 
maie,  et  qu'il  nous  semble  nécessaire  de  faire  suivre  cette  opé* 
ration  du  cathétérisme  méthodique  et  des  injections  au  sulfite  de 
soude <  C'est  la  réunion  de  ces  trois  moyens  thérapeutiques  qui 
nous  a  valu  les  succès  relatés  plus  haut,  et  qui  constitue  la  nou- 
veauté de  notre  mode  de  traitement. 

— Un  mot  pour  terminer,  sur  l'emploi  du  sulfUe  dé  soude  Atim 
la  thérapeutique  oculaire.  Ce  médicament  agit  à  la  fois  comme 
désinfectant,  antiseptique,  et  comme  modificateur  des  tissus  dont 
il  réveille  la  vitalité.  L'observation  que  nous  avons  rappelée  au 
début  de  ce  travail  démontre  Tutilité  des  injections  de  sulfite  de 
soude  pour  enrayer  Thypersécrétion  morbide  de  la  muqueuse  du 
sac  lacrymal,  pour  en  modifier  la  nature  et  lui  enlever  instanta- 
nément toute  odeur  nauséabonde. 

Ces  mêmes  injections  remplacent  avantageusement  les  injec* 
tions  astringentes  dans  le  traitement  des  différentes  affections 
des  voies  lacrymales.  La  solution  de  sulfite  de  soude  appliquée 
avec  le  pinceau  sur  la  conjonctive  palpébrale,  nous  a  aussi  renda 
de  bons  services  dans  les  cas  de  trachome. 

Nous  employons  ce  topique  aux  doses  progi-essivement  crois* 
santés  de  1  gramme  sur  200  gr.  d*eau  distillée»  IflOO^  IfSO  et 
même  1/30. 

La  conjonctive  palpébrale  badigeonnée  avec  la  solution  au 
1/30  saigne  facilement,  pour  peu  qu'on  prolonge  Papplication 
du  médicament. 

En  dehors  de  Toculistique,  le  sulfite  de  soude  en  sololioa  oa  en 
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pommade  donne  aassi  d'excellents  résultats  toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  d'exciter  la  vitalité  des  tissus  en  voie  de  mortification 
(anthrax,  plaies  de  mauvaise  nature,  ulcères  atoniques,  etc.). 


ÉTUDB  HISTORIQUE    BT   THERAPEUTIQUE    SUR   LE   BROMURE 

DE  POTASSIUM  (l), 

Par  le  D'  Auguste  VOISIN. 

Le  brame  et  ses  préparations  sont  une  conquête  de  la  chimie 
moderne;  la  découverte  en  est  due  à  Balard,  qui  l'a  exposée  de 
la  façon  suivante  que  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  repro- 
duire. 

«J'avais  plusieurs  fois  observé,  dit  Balard  (2),  qu'en  traitant 
par  la  solution  aqueuse  de  chlore  la  lessive  des  cendres  de  fucus 
qui  contiennent  de  l'iode,  après  avoir  ajouté  une  solution  d'à* 
midon,  il  se  manifestait  non-seulement  une  zone  bleue  dont 
riode  faisait  partie,  mais  encore  un  peu  au-dessus  d'elle,  iiue 
lone  d'une  nuance  jaune  intense. 

a  La  manifestation  de  cette  nuance  s'accompagnait  d'une 
odeur  vive  particulière. 

c  Je  recherchai  quelle  pouvait  être  la  nature  de  ce  principe 
colorant,  et  mes  premières  tentatives  me  conduisirent  aux  ob- 
servations suivantes  : 

«L'eau  saline  douée  de  la  teinte  jaune,  soumise  à  la  distilla- 
tion, laissait  dégager,  dans  les  premiers  instants  de  Tébullition, 
des  vapeurs  rutilantes  très-épaisses  qui  se  condensèrent  par  le 
refroidissement,  en  un  liquide  où  je  retrouvai  la  majeure  partie 
des  propriétés  de  la  liqueur  colorée. 

«Ce  liquide,  d'une  couleur  jaune  rougeàtre.  d'une  odeur  que 
l'on  serait  tenté  de  comparer  à  l'oxyde  de  chlore^  était  dé- 
pourvu d'acidité  et  perdait  sa  teinte  par  Paction  des  alcalis,  des 
acides  sulfureux,  hydrosulfurique. 

«Pour  obtenir  la  substance  qui  donnait  lieu  à  cette  teinte 


(1)  Extrait  d'ua  mémoire  qui  a  obtenu  à.  rAoadémie  de  médecine  le  prix 
ivrieux  de  1871,  et  qui  paraîtra  iVi  extenso  dans  les  Mémoires  de  l'Académie. 
C(%)  Journal  de  ia  Pharmacie,  1826^  p.  917. 
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jaune,  il  ne  s'agissait  plus  que  de  la  séparer  de  Teau  <]ui  se  vola- 
tilisait simultauément  avec  elle. 

«  A  cet  effet,  je  fis  passer  les  vapeurs  rutilantes  sur  du  chlo- 
rure de  calcium;  elles  se  condensèrent  dans  un  petit  récipient, 
en  gouttelettes  d'une  couleur  rouge  très-foncée,  très-volatile, 
remplissant  le  petit  vase,  oii  elles  se  trouvaient  contenues,  de 
vapeurs  comparables,  pour  la  couleur,  à  la  vapeur  nitreuse. 

((Je  crois  avoir  obtenu  dans  sa  pureté  la  matière  colorante. 

tt  M*étant  assuré  que  cette  matière  n'était  pas  un  chlorure 
d'iode,  ni  un  composé  quelconque  que  la  pile  voltaïque  aurait 
décomposé,  j'eus  l'idée  que  j'avais  affaire  à  un  corps  simple  pré- 
sentant, dans  ses  aptitudes  chimiques,  les  plus  grands  traits  de 
ressemblance  avec  le  chlore  et  l'iode,  se  prêtant  à  faire  partie  de 
combinaisons  absolument  analogues,  mais  offrant  toutefois,  dans 
Tensemble  de  ses  propriétés  physiques  et  de  ses  actions  chimi- 
ques, les  plus  fortes  raisons  pour  en  être  distinguée.  » 

L'un  des  maîtres  de  Balard,  Anglade,  lui  conseilla  d'appeler 
cette  substance,  brome,  du  grec,  Ppôf^c;. 

Le  brame  se  trouve  dans  l'eau  de  mer  dans  des  proportions 
faibles  ;  l'eau  mère  des  salines  n'en  contient  que  fort  peu. 

La  nature  des  moyens  par  lesquels  on  peut  l'extraire,  semble 
indiquer  qu'il  est  à  l'état  d'acide  hydrobromique.  Les  végétaux  et 
les  animaux  qui  vivent  dans  la  mer  contiennent  aussi  du  brome. 
Il  en  existe  dans  les  cendres  du  lanthina  violacé,  mollusque  tes- 
tacé.  Balard  a  pu  retirer  des  quantités  notables  de  brome  des 
eaux  de  la  soude -varec  qui  servent  à  l'extraction   de  l'iode. 

Balard  a  employé  plusieurs  périodes  pour  la  préparation  du 
bromure  de  potassium. 

1®  Il  l'a  obtenu  en  plongeant  le  potassium  dans  la  vapeur  du 
brome. 

i'*  En  décomposant  par  ce  moyen  l'acide  hydrobromique. 

3^  En  unissant  directement  cet  acide  à  la  potasse,  évaporant  la 
dissolution  et  desséchant  le  résidu. 

Il  a  constaté  que  le  bromure  de  potassium  a  les  mêmes  prO" 
priétéSy  de  quelque  façon  qu'où  l'ait  préparé.  Il  cristallise  en 
cubes  ou  en  longs  parallélipipèdes  rectangulaires;  sa  saveur  est 
piquante;  il  crépite   au  feu,  et  éprouve  la  fusion  ignée.  ^ 
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chlore  en  dégage  du  brdme  et  forme  du  chlorure  de  potassium. 
Il  se  dissout  dans  Teau,  plus  à  chaud  qu'à  froid  ;  le  bromure  de 
potassium  est  composé  : 

De  brome 65-^56 

De  potassium 34 — 44 

100    00 

Si  l'on  suppose  que  ce  composé  est  formé  d'un  atome  de 
brome  et  d'un  atome  de  potassium,  le  poids  atomique  du  pre- 
mier corps  serait  de  93,26^  en  représentant  par  10  le  poids  de 
Ta  tome  d'oxygène. 

Le  mémoire  de  M.  Balard  fut  soumis  à  une  commission  com- 
posée de  Vauquelin,  Thénard  et  Gay«Lussac,  qui  considéra  (1)  la 
découverte  du  brome  comme  une  acquisition  très-importante 
pour  la  chimie,  et  adopta  le  nom  de  brame  de  préférence  à  celui 
iemuride  que  proposait  Balard. 

La  prévision  des  illustres  chimistes  s'est  bien  réalisée,  car  la 
découverte  du  brome  a  permis,  en  particulier  aux  médecins,  de 
trouver  dans  le  bromure  de  potassium  un  agent  thérapeutique 
d'une  efficacité  indubitable  contre  certaines  névroses. 

Et,  à  ce  sujet,  il  est  à  noter  que,  de  même  que  le  brome  a  dû 
d'être  découvert  à  ses  affinités  avec  l'iode,  de  môme  aussi  les  pro- 
priétés thérapeutiques  du  bromure  de  potassium  n'ont  été  recon- 
nues que  grâce  à  ses  analogies  chimiques,  et  à  ses  rapports  de 
famille  avec  Yiodure  de  potassium. 

En  laissant  de  cdté  les  premiers  essais  incomplets  du  médica- 
ment tentés  par  Otto-Graf  (2),  il  faut  arriver  à  1846  pour  trouver 
la  trace  d'une  expérimentation  raisonnée  de  cet  agent  thérapeu- 
tique. 

A  cette  époque,  le  haut  prix  de  Yiodure  de  potassium  fit  penser 
iM  bromure  de  pota$sium  comm%  h  son  succédané  dans  le  traite- 
ment des  afiections  syphilitiques.  Ricord  et  Puche  l'employèrent 
contre  les  accidents  secondaires  et  tertiaires;  mais,  les  résultats 
consignés  par  Huette  (3)  détruisirent  les  espérances  que  l'on 

~ I  M      1  _  I    ■    I    I     I     II  11  I  II        I        !!■       .  .  I    .    L L  1  IJ   -I     ■     I     11        •   I 1    ■ 

(i)  Académie  des  sciences.  Lundi  14  août  182G. 

(ÎJ  De  Kalii  Bromati  efficacité  iniemd  expen'ineniût  iflu^tratd.  Leipsig,  1842. 
—  Bromkaiium,  1842. 
\3)  Gaielte  médicaie*  Juin  1850. 
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avait  fondées  sur  ce  médicament^  pour  remplacer  Tiodure  de 
potassium. 

Pourtant  si  ces  expériences  n'ont  fait  faire  aucun  progrès  à  la 
thérapeutique  de  la  syphilis,  elles  ont  eu  le  grand  avantage  de 
faire  ressortir  des  propriétés  physiologiques  dont  la  connais- 
sance a  été  utilisée  depuis  pour  le  traitement  des  affections  ner« 
veuses. 

Huette  a  indiqué  d'abord  une  céphalalgie  qui  est  caractérisée 
par  la  lourdeur^  un  sentiment  de  pression  au  front  et  aux  tempes, 
des  étourdissements  et  un  affaiblissement  marqué  des  facultés 
intellectuelles.  Cette  céphalalgie  que  l'on  constate  parfois  dès  le 
deuxième  jour  du  traitement,  se  déclare,  dit  cet  auteur,  le  plus 
ordinairement  du  quatrième  au  septième  jour,  lorsqu'on  est  ar- 
rivé aux  doses  de  10  à  15  grammes. 

Lorsque  l'emploi  du  bromure  est  prolongé  ou  porté  à  des  doses 
plus  élevées,  cet  état  est  suivi  d'une  véritable  stupeur  avec  abais- 
sement considérable  du  pouls  (40  à  48  pulsations),  puis  survien- 
nent des  vomissements  et  ui}e  somnolence  continuelle;  enfin,  au 
degré  le  plus  élevé  de  cette  sorte  d'ivresse  succède  une  perturba- 
lion  caractérisée  par  des  lésions  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
générale. 

Quant  aux  effets  spéciaux  du  bromure,  Tun  des  plus  remar- 
quables est  celui  qu'il  produit  même  à  faible  dose,  sur  le  voile 
du  palais  et  le  pharynx,  c'est  une  insensibilité  spéciale  de  cette 
région  qui  persiste  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Le  bromure  dt  potassium  produit  en  outre  une  torpeur  plus  ou 
moins  complètedes  organes  génitaux.  Enfin,  comme  conséquence 
de  son  action  stupéfiante  générale  sur  l'économie,  le  bromure 
produit  un  affaiblissement  momentané  de  la  vue  et  de  l'ouïe. 

En  résumé,  ajoutait  Huette,  la  prostration  des  forces,  l'engour- 
dissement des  mouvements,  l'abolition  plus  ou  moins  complète 
de  la  sensibilité  générale  et  des  organes  spéciaux  des  seus^  l'affai- 
blissement de  rintelligence,  la  torpeur  du  sens  génital  :  tels  sont 
les  effets  que  parait  produire  le  bromure  de  potassium  sur  l'éco- 
nomie, effets  dont  la  thérapeutique  pourra  tirer,  en  maintes 
occasions,  un  parti  utile,  et  qui,  à  ce  tît^e,  sont  dignes  4c  fixer 
l'attention  des  praticiens. 
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Ce  sont,  en  effet,  ces  indications  fournies  par  Huette,  qui  ont 
servi  de  point  de  départ  à  l'emploi  thérapeutique  du  bromure 
de  potassium  dans  l'épilepsie, 

L'ioiluence  sédative  que  Huette  avait  signalée  sur  les  organes 
génitaux,  a  été  utilisée  depuis  par  Thielmann  contre  le  priapisme 
qui  accompagne  certaines  formes  de  blennorrhagic. 

Il  en  a  conseillé  l'enfploi  général  et  local  au  moyen  de  Tappli- 
catiou  sur  les  bourses,  de  compresses  d'eau  tiède  bromurée,  re- 
couvertes de  taffetas  gommé.  Le  bromure  de  potassium  a 
réussi  entre  ses  mains  contre  le  satyriasis  et  les  pollutions  noc« 
turnes  (1). 

L'eau  de  Kreusnacb  doit  au  bromure  de  potassium  d'avoir 
été  employée  par  Michieh  (2)  contre  les  érections,  les  pollutions 
et  la  névralgie  du  col  de  la  vessie. 

Pfeiffer  a  aussi  administré  dans  le  même  but  le  bfomure  de 
potassium  à  la  dose  minimum  de  3  grammes  (3). 

BiTiet  a  publié  de  son  côté  plusieurs  observations  qui  ont  dé- 
lûontré  TefiScacité  du  bromure  de  potassium  dans  la  sperma- 
torrhée  (4). 

Le  D*"  Munro  {New-York  Journal^  juillet  1868)  a  employé  avQC 
succès  le  bromure  de  potassium  dans  la  blennorrhagie  cordée, 
lorsqu'elle  est  en  relation  évidente  avec  un  état  d'initabilité  ner- 
veuse du  malade. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  c'est  la  découverte,  parO//<^ 
Graf  et  Huette  de  l'influence  sédative  du  bromure  de  potassium 
sur  le  système  génital  qui  a  conduit  Locock  à  l'employer  dans  les 
maladies  nerveuses  ;  aussi  nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  que 
c'est  aux  recherche**  de  ces  deux  médecins  que  l'on  doit  la  con- 
i^aissance  de  son  utilité  dans  l'épilepsie. 

Lhistoiredes  essais  thérapeutiques  du  bromure  de  potassium 
dans  l'épilepsie,  l'hystéro-épilepsie  et  l'hystérie  remonte  à  Tan- 
nfe  i857. 


(1)  ¥edie,ztt,  Ruêslandê.  1854. 
{%  SchmidVs  Jarbûcker,  1860. 

(3)  Roaler'B  Annales,  no  22, 1860. 

(4)  Buiietin  de  thérapeutique,  1858,  p.  39. 
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CHAPITRE  II. 

HYSTÉRIE   ET   HTSTÉRO-ÉPILEPSIB. 

A  propos  d'une  communication  faite  à  la  Société  médicale  et 
chirurgicale  de  Londres,  en  mai  1857,  par  Sieveking  sur  plusieurs 
cas  d'épilepsie,  sir  Charles  Locock{i)  rappela  que  quelques  années 
auparavant,  il  avait  lu,  dans  British  and  Foreign  Review,  une 
relation  qu'un  Allemand,  Otto^Grafy  avait  faite  sur  lui-même  avec 
le  bromure  de  potassium;  Otto  Graf  avait  trouvé  qu'après  avoir 
pris  10  grains  (60  centigr.)  de  ce  sel  trois  fois  par  jour,  pendant 
quinze  jours,  il  avait  ressenti  de  l'impuissance  temporaire,  et  que 
la  force  virile  avait  reparu  quand  il  eût  cessé  d'en  prendre. 
Locock  se  détermina  à  essayer  de  ce  remède  dans  des  cas  d'hysté- 
rie non  accompagnée  d'épilepsie  chez  de  jeunes  femmes. 

Ce  médicament  pris  à  des  doses  de  5  à  10  grains  S  fois  par 
jour  (30  à  60  centigr.  par  jour),  lui  rendit  de  grands  services. 

Plus  tard,  il  l'employa  dans  un  cas  d'hystéro-épilepsie  avec 
accès  survenant  tous  les  mois  depuis  neuf  ans,  et  qui  avait  résisté 
à  toutes  sortes  de  traitements.  Il  avait  commencé  ce  traitement 
depuis  quatorze  mois.  Pendant  trois  mois,  il  donna  10  grains 
de  bromure  de  potassium  trois  fois  par  jour.  Puis  il  donna  la 
même  dose  trois  par  jour  pendant  quinze  jours  avant  la  période 
menstruelle  ;  plus  tard  il  fit  prendre  la  même  dose  trois  fois 
par  jour  pendant  une  semaine  avant  les  règles.  La  malade  n'avait 
plus  eu  d'attaques  depuis  le  commencement  du  traitement. 

Sur  14  ou  15  cas  traités'par  ce  moyen  un  seul  avait  résisté  au 
traitement. 

C'est  de  ce  moment  que  date  l'introduction  du  bromure  de  potas'^ 
sium  dans  la  thérapeutique  de  l'épilepsie,  et  comme  on  Ta  vu, 
cette  découverte  est  elle-même  une  conséquence  de  la  découverte 
de  l'influence  sédative  de  ce  médicament  sur  le  système  génital. 

Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que  quoique  Locock  n^en  ait  pas 
parlé,  il  devait  en  1857  connaître  le  mémoire  de  Huette,  publié 
en  1850.  Quelques  années  plus  tard,  en  1861,  Wilks(2)  et  Rams- 


(1)  The  Lancet.  1857, 1. 1,  p.  528. 

(2)  Médical  Tim^ff.  1861,  t.  II,  p.  635. 
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kill  (i)  publiaient  un  mëmoire  sur  remploi  heureux  du  bro- 
mure de  potassium  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'épilepsie. 

Dès  cette  époque  les  médecins  de  l'hôpital  des  paralytiques  et 
des  épileptiques  de  Londres  eurent  recours  à  ce  médicament  dans 
leurs  services  hospitaliers.  Les  doses  variaient  de  60  cent,  à  2 
grammes. 

Leur  exemple  fut  suivi  et  les  annales  scientifiques  d'Angleterre 
publiées  depuis  cette  époque  renferment  des  mémoires  de  Wil- 
liams (2),  de  M.Donnell(3),  de  Beynolds(il),  de  Gregor  (6)  sur  l'u- 
sage du  bromure  de  potassium  dans  l'épilepsie  et  de  Schozer(6), 
sur  ses  effets  dans  Téclampsie;  mais  les  conclusions  à  peu  près 
générales  des  médecins. anglais  furent  peu  encourageantes;  elles 
aboutissaient  presque  généralement  à  ce  que  cet  agent  médica- 
ment amenait  bien  dans  quelques  cas  un  grand  bénéfice,  mais 
qu'il  était  douteux  qu'il  pût  amener  la  guérison  ;  qu'il  suspen- 
dait les  attaques  d'épilepsié^pendant  de  longues  périodes,  pen- 
dant des  mois,  une  année,  mais  que  dans  beaucoup  de  cas  les 
attaques  reparaissaient  lorsque  le  médicament  était  suspendu. 

La  lecture  des  observations  consignées  dans  ces  divers  mémoi- 
res explique  suffisamment  cette  opinion  et  montre  dans  la  mé- 
thode suivie  par  les  Anglais  des  vices  qui  expliquent  cette  doc- 
trine peu  consolante. 

Le  médicament  n'est  jamais,  en  effet,  donné  au  delà  de  2  gram- 
mes, et  la  durée  du  traitement  ne  dépasse  pas  un  an  après  la 
cessation  des  attaques. 

Je  montrerai  plus  loin  que  ces  deux  points  sont  des  plus  im- 
portants pour  la  réussite  de  la  médication.  ^ 

Les  premiers  auteurs  français  qui  aient  parlé  de  l'emploi  heu- 
reux du  bromure  de  poUmium  sont  MM.  Blanche  (7) ,  Gubler, 
Tigouroux  (8)  et  Bazin  (9). 

(i)  Médical  Times.  1863^  p.  221. 

(2)  Médical  Times.  1864,  23  juiUet 

(3)  Dublin  Journal,  1864,  février. 

(4)  Médical  Times,  1867,  p.  33. 

(5)  Edinburgh  med.  Journal.  OcL  1869. 

(6)  New-York  médical  Record.  I,  1867. 

0)  Bulletin  de  thérapeutique.  T.  LXVII,  p.  556. 

(8)  Bulletin  de  thérapeutique.  Septembre  1864,  et  Gazette  des  hôpitaux.  8  oc- 
tobve  1864. 

(9)  Goutte  des  hôpitaux.  1865,  n««  35  et  37. 
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Les  faits  publies  en  1865  par  M.  Moreau^  de  Tours,  eurent  la 
fâcheuse  conséquence  de  diminuer  la  confiance  que  Ton  corn* 
mençait  à  avoir  dans  la  bromure  de  potassium;  mais  ses  obser- 
tiens  péchaient  par  un  \ice  fondamental,  à  savoir  que  les  doses 
employées  par  ce  savant  médecin  étaient  beaucoup  trop  faibles; 
elles  ne  dépassaient  pas  3  grammes  par  jour  chez  l'adulte,  et  la 
durée  du  traitement  n'a  jamais  été  suivie  au  delà  de  trois  mois. 

La  revue  critique  publiée  dans  ce  journal  même  par  H,  Lasè- 
gue  (1)  était  aussi  loin  d'être  encourageante  pour  les  essais  à 
faire  de  ce  médicament,  c  Son  action,  disait-il,  n'est  pas  de 
celles  qui  autorisent  les  espérances  auxquelles  les  observateurs 
se  sont  laissés  entraîner.  » 

Tel  était  l'état  des  esprits  en  1866. 

Les  médecins  français  avaient  encore  moins  que  les  anglais, 
foi  dans  le  bromure  de  potassium;  et  sauf  quelques  médecins  parmi 
lesquels  je  dois  citer  Bromn-Siquardy  personne  n'avait  confiance 
dans  son  efficacité  dans  Tépilepsie^  et  le  discrédit  avait  été  au 
contraire  jeté  sur  1  ui. 

Cependant  je  faisais  à  cette  époque  depuis  plusieurs  années  des 
essaÎB'dans  mon  service  d'épiieptiques  de  Bicétre  et  dans  ma  pra- 
tique privée,  et  je  publiais  en  1866  un  mémoire  (2)  physiologique 
et  pratique  dans  lequel  je  montrai  par  des  faits,  les  résultats 
heureux  de  ce  médicament  sur  un  certain  nombre  d'épiieptiques 
de  Bicétre.  Pour  qui  connaît  cette  population  de  malades,  ce 
résultat  avait  quelque  chose  de  très-encourageant. 

Dès  cette  époque,  j'insistai  sur  la  nécessité,  si  on  voulait  réus- 
sir, de  produire  une  action  sédative  sur  le  bulbe  rachidien  et  sur 
la  moelle,  points  de  départ  des  convulsions,  et  j'indiquai  comme 
critérium  d'action  et  comme  moyen  de  s'en  rendre  compte,  la 
diminution,  puis  la  suppression  des  actes  réflexes,  tels  que  la 
nausée,  le  larmoiement,  la  toux,  que  Ton  produit  en  introdui- 
sant un  corps  étranger  dans  l'arrière^orge^ 

Depuis  cette  époque  un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  pu- 
bliés sur  l'emploi  du  bromure  de  potassium  dans  l'épilepsie.  Je  ci- 


■■^* 


(i)  Archives  de  médecine,  2^  série,  t.  VI,  p.  81. 
(^}  BuUetin  de  thérapeutique,  15  et  30  août  1866. 
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tarai  plus  partàOttUàrewant  qauj:  de  Tessier  (1),  d6  Plaider  (2),  de 
F.  Falret  (3),  de  Legrand  du  SauUe  (4),  de  Clouston  (5),  de  Gou-^ 
beau  (6),  de  Gubler  (7);  Tenqu^te  faite  dans  le  sein  de  la  Société 
dêtnédema  de  Bordeaux  {d),  et  la  discussion  soulevée  dans  la 
société  medico-'psycltologigue  (9)  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Lasà- 
gue,  J.  Falret,  Legrand  du  SauUe  et  moi-même. 

Le  bromure  de  potassium  a  été  encore  employé  dans  un  eer^ 
tain  nombre  d'états  nerveux,  tels  que  :  le  nervosisme  (lO),  les 
spasmes  (11),  rinsomnie(12)9  Tasthme  spasmodique  (13),  le  dia* 
bète(14),  la  mélancolie  (15),  les  vomissements  de  femmes  encein- 
tes (16),  lachorée  (17),  le  tétanos  (18),  le  somnambulisme  (19). 

L'administration  de  bromure  de  potassium  resta  pendant  plu- 
sieurs années  dansle domaine  de  Terupirisme;  les  auteurs  anglais 
l'administrèrent  d'abord  comme  sédatif  sans  savoir  quels  orga* 
nés  étaient  influencés  par  lui. 

Browa-Séquard>  Yigouroux  et  Cricbton  Browne,  élucidèrent 


(1)  Gazette  médicale  de  Lyon.  15  novembre  1868. 

(2)  Deutsche  Klinisk.  1868,  n»  10. 

(3)  Gazette  des  hApitaux.  1868,  p.  542. 
(♦)I<L 

(5)  Journal  of  mental  science.  Octobre  1868. 

(6)  Journal  médical  de  Strasbourg,  1868. 

(7)  Médical  Times.  3  juillet  1869. 

(8)  Union  médicale.  8  juin  1869. 

(9)  Annales  médico^ychologiques, 

(10)  Cricbton  Browne.  EdinburghmedicalJournal.  Juin  iHQ^, 

(11)  Id. 

(12)  Oarrod  et  Behrend.  Lancet,  Mars  1864.  -^  Percy.  American  médical 
Tirm.  Août  1864.  —  Debout.  Bulletin  de  thérapeutique,  T.  LXVII,  p.  97. 

(13]  Begbie.  Edinburgh  médical  Journal.  1866,  parsl. 

(14)  Id., p.  481. 

(15)  Broadbent.  Médical  Times.  30  mars  1867,  p.  384.—  0. 8ée,  art.  Àethme» 
^Q  dictionnaire  nouveau  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ^  p.  712. 

(16)  Hodgkins.  Boston  Journal.  9  avril  1868.  —  Ircland.  Médical  Times,  29  août 
1868.  ^  Packward.  AmetHcan  médical  science  Journal.  Juillet  1868. 

(17)  Gubler.  —  Bulletin  de  thérapeutique.  T.  LXVII,  p.  5-49.  —  Gawette  heb" 
domadaire.  1863,  p.  427. 

(18)Bacbencel.  —  The  Lancet.  27  février  1669.  ^  Brachon.  —  Bulletm  de  thé- 
rapeutique, 30  juillet  1869.  —  Figtdera.  —  Bulletin  de  thérapeutique,  15  no« 
Tembie  1869. 

(19)  Levi  et  Pelizzo.  Gatette  med.  de  V^ise.  1870, 
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les  premiers  cette  question  et  admirent  que  le  bromure  de  potas- 
sium agissait  sur  la  sensibilité  rétlexe  de  la  moelle. 

Un  mémoire  de  Bazin  (!},  mes  travaux  personnels  (2),  des 
expériences  d'Eulenburg  et  Guttmann  (3),  de  Martin  Damourette 
et  PelTet  (4),  de  Laborde  (8),  de  Rabuteau  (6),  ont  définitive- 
ment établi  Faction  de  ce  bromure  sur  la  moelle  épinière,  sur  le 
bulbe  qu'il  calme,  sur  la  circulation  périphérique  et  capillaire 
qu'il  ralentit,  sur  les  sécrétions  des  muqueuses  qu'il  diminue, 
sur  les  fonctions  génitales  qu'il  affaiblit. 

Le  bromure  de  potassium  n'a  été  administré  avec  profit  que 
par  le  tube  digestif.  Des  essais  ont  été  faits  parAlling  et  par  Sales 
Gironspour  employer  ce  médicament  par  injections  sous-cutanées 
et  par  pulvérisation;  mais  par  lepremier  procédé,  le  bromure 
de  potassium  a  déterminé  des  taches  gangreneuses,  et  par  le 
second  des  accidents  dangereux  de  bromisme. 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  travaux  cliniques  et  physiologi- 
ques qui  ont  été  faits  sur  le  bromure  de  potassium,  il  me  reste  à 
dire  combien  il  est  nécessaire  de  l'administrer  pur;  comment 
je  comprends  le  mode  d'administration  de  cet  agent  thérapeuti- 
que, la  surveillance  de  son  action  médicamenteuse;  quels  sont 
les  phénomènes  qui  indiquent  que  la  dose  thérapeutique  n'est 
pas  assez  forte,  etceuxqui  apprennentqu'elle  est  exagérée;  quels 
sont  les  signes  qui  autorisent  à  bien  augurer  de  l'action  du 
médicament,  quelle  est  la  durée  qu'il  faut  donner  au  traitement; 
les  caractères  du  bromisme,  certains  accidents  cérébro-spinaux 
qui  en  sont  la  conséquence;  les  états  morbides  secondaires  qui 
résultent  de  la  cachexie  bromique,  les  éruptions  cutanées  que 
détermine  ce  sel  et  ses  modes  d'élimination. 

Il  me  restera  à  dire  sa  valeur  thérapeutique,  telle  que  me  l'a 
appris  ma  pratique  personnelle. 


(i)  Gaiêtte  des  MpUaux.  1865. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  1866. 

(3)  Gazette  hebdomadaire.  5  juillet  1867. 

(4)  Bulletin  de  thérapeutique,  10  et  15  odiobre  1867. 

(5)  Gayeite  médicale  de  Paris*  1869,  n«  49. 

(6)  Gazette  hebdomadaire,  19  mars  1869. 


1^  Nêcessiié  d'administrer  le  bromure  de  potassium  à  l*itat  pur. 

Ses  falsifications. 

Il  est  indispensable  de  donner  un  bromure  pur. 

J'ai  eu  plusieurs  fois  Tocpasiou  d'observer  la  diiférence  des 
effets  thérapeutiques  de  ce  sel  lorsqu'il  était  falsifié,  et  je  puis 
certifier  qu'il  est  loin  d'être  indifférent  qu'il  renferme  ou  non  de 
l'iode,  du  chlore,  de  la  potasse.  Son  action  sur  le  bulbe  et  la 
moelle  n'est  certaine  et  rapide  que  lorsqu'il  est  pur. 

Adrian  (1)  et  Falières  (2)  ont  indiqué  des  méthodes  qui  permet* 
iront  de  se  rendre  un  compte  exact  des  qualités  du  médicament. 

2®  La  meilleure  manière  d'administrer  le  bromure  de  potassium 
est  de  le  donner  au  commencement  des  repas  dans  de  l'eau  su- 
crée ou  de  Teau  rougie  sucrée.  Je  suis  ainsi  le  plus  souvent  arrivé 
à  empêcher  les  douleurs  stomacales  qu'il  détermine  chez  quel- 
ques personnes. 

Je  recommande  aux  malades  de  ne  pas  le  garder  dans  la  bou- 
che afin  d'éviter  le  plus  possible  la  carie  des  dents  que  le  brome 
éliminé  par  la  muqueuse  buccale  détermine  déjà  assez  facile- 
ment. 

3^  Surveillance  de  Vaction  médicamenteuse  du  métiU^iment. 

Il  faut  continuellement  surveiller  les  effets  physiologiques  du 
médicament,  si  l'on  veut  améliorer  ou  guérir  l'épi  lepsie,  et  si 
l'on  veut  éviter  les  accidents  de  bromisme. 

En  premier  lieu,  il  est  nécessaire  d'étudier  souvent  chez  le 
malade  l'état  des  actes  réflexes  qui  appartiennent  au  bulbe  et  h  la 
moelle. 

Je  me  suis  jusqu'à  présent  très-bien  trouvé  d'explorer  entre 
autres  Tétat  de  la  nausée,  du  larmoiement  et  de  la  toux  que  l'on 
détermine  en  introduisant  une  cuiller  à  la  base  de  la  langue 
jusqu'à  l'épiglotte,  celui  de  l'éternuement  et  du  larmoiement 
produits  par  la  titillation  des  narines  et  des  fosses  nasales  avec 
les  barbes  d'une  plume. 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  15  juillet  1869. 

(2)  Falièrefi.  Bulletin  de  thérapeutique,  15  mai  1872. 
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On  sait  que  la  nausée  et  le  vomissement  que  l'on  produit  en 
introduisant  une  cuiller  à  la  base  de  la  langue,  nécessitent  l'in- 
tervention de  la  moelle  allongée  et  de  la  partie  supérieure  de 
la  moelle  épinière,  par  suite  de  la  transmission  aux  noyaui 
d'origine  des  nerfs  qui  mettent  en  activité  les  muscles  abdomi- 
naux et  diaphragmatiquesy.  d'impressions  transportées  par  les 
nerfs  glosso-pharyngiens,  linguaux  et  pneumogastriques. 

L'acte  réflexe,  nausée,  ne  peut  donc  se  faire  que  par  rinter- 
médiaire  des  parties  supérieures  de  la  moelle  et  plus  précisément 
de  ses  régions  postéro-iatérales,  celles  qui  jouent  le  plus  grand 
rôle  dans  les  convulsions  épileptiques. 

Le  bromure  de  potassium  a  une  action  évidente  sur  cette  partie 
de  la  moelle  épinière;  il  diminue  et  supprime  la  nausée  et  les 
autres  actes  réflexes  dont  j'ai  parlé,  et  agit,  comme  un  sédatif, 
sur  la  force  excito-motrice  de  la  moelle* 

C'est  en  observant  ces  actes  réflexes  que  je  puis  me  rendre 
compte  de  l'influence  que  le  médicament  exerce  sur  le  bulbe, 
point  de  départ  des  phénomènes  épileptiques,  et  que  je  puis 
connaître  la  dose  qu'il  faut  atteindre  chez  tel  ou  tel  individu, 
pour  être  en  droit  de  dire  quel'on  a  fait  tout  ce  qu'il  fallait  contre 
sa  maladie.  J'ai  l'habitude  d'augmenter  les  doses  jusqu'à  ce  que 
je  sois  arrivé  à  supprimer  complètement  la  nausée  réflexe  et  à 
promener  dans  l'arrière-gorge  jusqu'à  l'épiglotte  un  levier  en 
bois. 

Dans  l'ignorance  où  l'on  est  le  plus  souvent  des  doses  réelle- 
ment curatives  des  médicaments,  et  dans  l'impossibilité  où  l'on 
se  trouve  de  se  rendre  compte  de  leur  action  intime,  il  m'a  para 
favorable  d'avoir  pour  le  bromure  de  potassium  des  indices  de 
dose  thérapeutique  qui  permettent  d'en  augmenter  ou  d'en  di- 
minuer rationnellement  les  quantité?,  et  de  gradua  l'intensité 
de  la  médication  d'après  des  données  physiologiques. 

J'ai  été,  du  reste,  heureux  de  voir  M.  Cl.  Bernard,  que  j'avais 
entretenu  de  cette  question,  approuver  ma  manière  de  procéder 
dans  ses  dernières  leçons  au  Collège  de  France. 

Besson,  élève  de  Sée,  a  aussi  adopté  ce  critérium  d'action  thé- 
rapeutique. 

J'ai  l'habitude  depuis  plusieurs  atînées  d'employer  ce  moyen 
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d'épreuve  chez  tous  les  malades  que  je  soigne^  et  d'étudier 
rétat  de  ses  actes  réflexes  avant  de  commencer  Tadministration 
du  bromure  de  potassium,  puis  je  continue  à  faire  les  examens 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  tous  les  huit  jours,  tous 
les  quinze  jours  au  plus. 

J'augmente  la  dose  jusqu'à  ce  que  je  sois  arrivé  à  supprimer 
entièrement  la  nausée  réflexe  ;  et  alors  je  cesse  de  l'augmenter 
et  je  ne  fais  plus  subir  que  de  très-légères  variations. 

C'est,  je  crois,  en  agissant  ainsi  que  j'ai  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  chez  40  malades  que  je  soigne  depuis  six  ans. 

Le  bromure  de  potassium  a  supprimé  la  nausée  réflexe  chez 
37;  sur  ce  nombre,  17  ne  présentent  plus  de  phénomènes  épi- 
leptiques  depuis  quatre  ans  au  moins,  et  peuvent  être  considérés 
comme  guéris  ;  18  sont  améliorés  ;  2  ne  le  sont  pas. 

Quant  aux  3  autres  malades  dont  la  nausée  réflexe  n'a  pu  être 
supprimée,  un  seul  est  amélioré. 

Il  faut  enfin  être  prévenu  que  le  bromisme  survient  de  deux 
façons,  ou  lentement,  en  un  certain  nombre  de  jours,  ou  rapi- 
dement, par  surprise,  en  quelques  heures,  sans  aucun  signe 
avant-coureur. 

L'intoxication  lente  s'annonce  par  un  teint  blanc  mat  de  la 
peau  et  surtout  de  la  peau  de  la  face,  par  de  l'hébétude,  de  la 
stupeur,  de  la  sécheresse  de  la  bouche  dont  le  mucus  devient 
collant;  par  de  la  diarrhée,  une  maigreur  considérable,  par  de 
la  titubation,  par  un  sommeil  profond,  une  sorte  de  coma,  par 
de  la  difficulté  déparier  et  de  trouver  des  mots,  par  du  catarrhe 
bronchique  qui  peut  devenir  suffocant. 

Le  bromisme  se  produit  avec  une  étonnante  facilité  chez  les 
malades  impotents,  infirmes,  alités,  chez  ceux  qui  prennent  peu 
d'exercice.  Il  m'a  paru  que  la  non -tolérance  tenait  principale-» 
ment  à  l'absence  ou  à  la  faiblesse  de  la  perspiration  cutanée  et 
de  l'élimination  du  médicament  par  les  sécrétions. 

^  Des  signes  qui  permettent  de  juger  qt^e  le  tnédicament  n'est  pas 
donné  à  dose  assez  élevée ^  ou  est  donné  à  une  dose  trop  élevée,  et  de 
ceux  qui  autorisent  à  bien  augurer  du  traitement. 

Je  c^^nsidère  que  le  meilleur  signe  est  tiré  de  l'état  des  actes 
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réflexes  dont  je  viens  de  parler^  et  que  la  persistance,  en  parti- 
culier, de  la  nausée  réflexe  est  une  indication  certaine  de  Vin- 
suffisance  de  la  dose;  il  en  est  de  même  de  l'absence  de  lassi- 
tude, de  courbature,  de  fatigue;  lorsqu'au  contraire  la  nausée 
réflexe  disparait  rapidement  aux  doses  de  4  à  6  grammes,  101*5- 
quele  malade  se  sent  las,  fatigué,  courbaturé,  lorsqu'il  éprouve 
un  besoin  fréquent  de  dormir,  lorsque  son  sommeil  est  plus 
long  que  d'habitude,  devient  calme,  non  interrompu;  lorsque  la 
médication  exerce  une  action  antianaphrodisiaque  et  sédative 
générale,  je  pense  qu'on  est  en  droit  de  juger  que  la  dose  est 
suffisante  et  réellement  thérapeutique.  D  un  autre  côté,  on  est 
averti  que  la  dose  de  bromure  est  trop  forte,  par  la  décoloration 
de  la  peau,  un  amaigrissement  rapide,  de  Tincertitude  de  la 
marche,  le  caractère  éteint  du  regard,  l'état  de  sécheresse  de  la 
cavité  buccale,  la  diminution  de  la  faim.  Il  est  indispensable  de 
surveiller  l'appétit,  d'engager  les  malades  à  prendre  de  l'exer- 
cice, et  à  aider  à  l'entretien  d'une  perspiration  cutanée  suffi- 
sante. Des  diurétiques  doivent  être  régulièrement  donnés  pour 
favoriser  la  sécrétion  urinaire  et  l'élimination  du  bromure  de 
potassium  par  les  reins,  et  afin  d'empêclier  certaines  éruptions 
cutanées  du  caractère  le  plus  désagréable  pour  les  malades,  et 
l'emmagasinement  du  médicament  dans  l'organisme.  Le  fer, 
l'arsenic  doivent  être  fréquemment  associés  au  bromure  de  po- 
tassium pour  empêcher  l'anémie  et  la  cachexie  qu'il  produit 
assez  souvent. 

En  second  lieu^  on  peut  juger  par  certains  signes  que  le  médi- 
cament n'est  pas  donné  à  dose  assez  élevée  :  ainsi  l'absence  de 
lassitude^  de  courbature,  d'action  antianaphrodisiaque,  hypno- 
tique, sédative  générale,  et  par-dessus  tout  la  conservation 
de  la  nausée  réflexe,  indiquent  que  le  malade  n'est  pas  suffi- 
samment impressionné  par  le  remède. 

La  lassitude,  les  efl'ets  sédatifs  généraux,  l'action  antianaphro- 
disiaque, le  calme  et  la  continuité  du  sommeil  nocturne,  les 
manifestations  hypnotiques,  la  facilité  et  la  promptitude  avec 
lesquelles  disparaît  la  nausée  réflexe,  sont  d'un  pronostic  favo- 
rable pour  la  médication;  lorsque,  au  contraire,  l'action  anti- 
anaphrodisiaque, hypnotique,  sédative  est  nulle,  lorsque  la 
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nausée  réflexe  est  lente  à  diminuer  et  à  disparaître,  et  à  plus 
forte  raison  lorsqu'elle  ne  disparait  pas,  il  est  à  croire  que  le  bro- 
mure ne  produira  aucun  effet  satisfaisant. 

5^  Durée  du  traitement  par  le  brtmure  de  potassium. 

La  durée  du  traitement  d'un  épileptique  ne  saurait  être  au- 
jourd'hui encore  indiquée  sans  s'exposer  à  Terreur.  La  théra- 
peutique curative  du  mal  comitial  est  trop  récente  pour  que 
l'expérience  ait  pu  se  prononcer  définitivement  à  cet  égard.  Le 
nombre  d'épileptiques  qui  sont  restés  guéris  depuis  dix  ans  et 
plus  n'est  pas  assez  considérable  pour  que  Topinion  soit  fixée  à 
cet  égard. 

J'ai  publié  sur  ce  sujet  une  première  série  de  faits  de  malades 
qui  ont  été  guéris  depuis  dix  ans  et  plus  par  Herpin  (de  Ge- 
nève) (1)  parce  qu'il  m'a  paru  que  ce  sont  seulement  des  obser- 
vations de  longue  date  qui  autoriseront  un  jugement  définitif 
sur  la  durée  du  traitement  de  Tépilepsie.  En  présence  des  re- 
chutes survenues  après  six  ans  et  même  davantage,  je  considère 
que  cette  durée  doit  être  au  moins  de  dix  ans,  et  j'inclinerais  à 
penser  que  le  bromure  de  potassium  doit  rester  pour  ainsi  dire  un 
aliment  pour  l'épileptique  qu'il  a  guéri,  ou  dont  il  a  suspendu 
la  maladie. 

6*  Accidents  et  phénomènes  morbides  jui  risubeni  de  F  administration 

du  bromure  de  potassium. 

Le  bromure  de  potassium  peut  produire  soit  du  bromisme,  dont 
il  est  nécessaire  de  connaître  les  signes  avant^coureurs,  soit  des 
accidents  du  côté  des  voies  respiratoires,  soit  des  états  morbides 
secondaires  qui  dépendent  de  la  cachexie  bromique,  soit  des 
éruptions  cutanées. 

Le  bromisme  survient  de  deux  façons  très-différentes  :  l'une 
brusque,  l'autre  lente,  dans  des  conditions  pourtant  identiques 
de  dose,  de  durée  de  traitement,  d'âge  et  de  condition  des  in- 
dividus. 

(1)  Mktmde  thérapeutique. 

XXI.  4 
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Le  bromistne  apparaît  chez  des  individus  qui  sont  soumis  de- 
puis plusieurs  mois,  depuis  plusieurs  années^  à  des  doses  de  4  à 
iO  grammes,  sans  qu'on  puisse  rigoureusement  déterminer  la 
raison  d'être  de  Tintoxication  à  un  moment  plutôt  qu'à  un 
autre. 

J'ai  vu  le  bromisme  succéder  en  peu  de  jours  à  des  doses 
quotidiennes  de  1  gr.  50  à  2  grammes  lorsque  les  malades 
étaient  alités. 

La  température  extérieure  ne  m'a  pas  paru  exercer  la  moindre 
influence  sur  la  genèse  de  ces  accidents. 

La  forme  rapide^  brusque  du  bromismej  s'est  présentée  de  la 
façon  suivante  chez  des  malades  qui  depuis  3  à  4  ans  prenaient 
du  bromure  de  potassium  aux  doses  de  6  à  10  grammes  :  titu- 
bation,  difficulté  considérable  de  la  marche;  impossibilité  de 
s'exprimer,  abaissement  des  paupières^  somnolence^  céphalal- 
'gie,  diarrhée,  regard  éteint,  stupeur  ;  en  même  temps  l'écriture 
était  tremblée  ou  mal  tracée,  et  les  phrases  étaient  écrites  d'une 
façon  à  peu  près  incompréhensible,  parce  qu'il  y  manquait  des 
portions  de  mots  entiers;  et  dans  des  pages  que  je  me  suis  fait 
écrire,  des  mots  étaient  répétés  plusieurs  fois,  des  lettres 
mises  à  la  place  d'autres.  Ainsi  un  malade  très-instruit  nu'a  écrit 
le  jour  même  du  début  des  accidents  :  a  Je  suis  allé  damirpar 
cette  grante  chateur  rue  ru  faubg.  Poiss.  et  de  la  rue  Basse  du 
Rempart.  En  revenant  il  m*apris  un  tel  mal  tête  que  j'allais 
tout  branlant  et  qu'arrivé  au  tunhries  j'ai  été  très  Contint  de 
m'arreur  sur  un  instant  sur  un  totoir.  Après  pis  tous  mes  effons 
pour  arw  chez  GaiiTer  à  laquelle  je  racontai  tout  et  qui  ne  m'au- 
mt  pas  fait  donner  un  verrebeau;  j'allai  en  tréibuchant  jusqu'à 
la  mais  ou  je  me  nus  au  bot^  là  on  me  mit  des  sisnaspimes  de 
soldes  d'eau  sédative  dur  le  front,  puis  à  mesur  que  cela  n'au 
n'arrue,  je  buvais,  j'allais  à  la  selle  jusqu'à  ce  matin.  »  (Sic.) 

La  langue  devient,  au  bout  de  quelques  heures,  rouge,  sèche 
et  large.  Les  malades  ont  très-soif.  Dans  ces  cas  j'ai  supprimé 
de  suite  l'administration,  du  bromure  de  potassium,  et  j'ai  vu  les 
accidents  céder  en  quelques  jours  à  des  bains  de  vapeur  sèche, 
à  du  café  noir,  à  des  purgatifs,  à  des  tisanes  diurétiques  et  à  une 
alimentation  liquide  très-nourrissante. 
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La  fùfrnu  lente  du  bromisme  s'annonce  à  l'avance,  par  des 

signes  très-significatifs,  et  peut  se  présenter  sous  deux  aspects 

entièrement  différents. 
Dans  le  premier  cas  le  malade  est  plongé  dans  un  état  adyna- 

mique  profond;  le  teint  est  jaune  sale,  les  yeux  sont  caves  et 
fixes,  le  visage  est  amaigri,  l'expression  est  celle  de  la  stupeur 
et  de  l'hébétude,  l'individu  est  dans  un  état  de  profond  abatte- 
ment, d'anéantissement;  la  vue  est  excessivement  affaiblie, 
l'ouïe  est  dure,  la  parole  est  hésitante,  la  voix  éteinte,  la  concept 
tion  des  idées  difficile,  la  mémoire  obscurcie,  les  gencives  sont 
douloureuses,  quelquefois  rouges  et  tuméfiées  ;  la  langue,  les 
lèvres,  la  muqueuse  buccale  présentent  un  mucus  filant,  les  na^^ 
fines  sont  obstruées  par  un  mucus  épais  et  par  des  croûtes  jau*- 
nâtres,  la  déglutition  est  difficile,  la  langue  tremble  lorsque  le 
malade  la  tire  hors  de  la  bouche;  les  mains  tremblent  aussi 
pendant  les  mouvements  volontaires.  Dans  ces  conditions,  la  sta- 
tion debout,  la  marche  sont  impossibles,  car  l'individu  trébuche 
et  a  toutes  les  apparences  de  l'homme  ivre.  Il  existe  en  même 
temps  de  la  diarrhée. 

Je  n'ai  jamais  manqué  lorsque  je  trouvais  des  malades  dans 
cet  état,  d'étudier  leur  sensibilité  générale,  et  je  n'ai  jamais  ob- 
servé la  moindre  différence  d'avec  l'état  normal.  Il  n'en  est  pas 
de  même  des  actes  réflexes  qui  ont  pour  siège  l'arrière-gorge  et 
dont  je  n'ai  jamais  pu  provoquer  la  manifestation  dans  de  sem- 
blables circonstances. 

Lorsque  cet  état  d'intoxication  s'aggrave,  les  individus  tombent 
dans  un  coma  de  moyenne  intensité,  avec  fièvre,  et  présentent 
alors  quelquefois  du  catarrhe  pulmonaire  auquel  ils  succom- 
bent. Lorsque  le  bromisme  s'améliore,  le  malade  reste  pendant 
quelques  jours,  somnolent,  endormi,  hébété.  11  est  nécessaire  de 
le  faire  manger,  mais  la  difiicultéde  la  déglutition  est  parfois  si 
^  grande  que  l'on  ne  peut  faire  avaler  que  des  aliments  liquides, 
qui  reviennent  souvent  par  le  nez.  Dès  que  la  fièvre  a  cessé,  l'on 
trouve  le  pouls  excessivement  dépressible. 

Tous  ces  phénomènes  vont  du  reste  rapidement  en  décrois- 
sant, aussitôt  que  la  médication  instituée  répond  à  la  cause  des 
accidents^ 
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Le  traitement  qui  m'a  toujours  le  mieux  réussi  consiste  d'abord 
dans  la  suppression  du  bromure^  puis  dans  des  bains  de  vapeur 
sèche,  des  tisanes  sudorifiques,  diurétiques;  dans  du  café  noir, 
dans  une  forte  alimentation  liquide  (lait,  bouillon,  jus  de 
viande,  extrait  de  viande,  vin),  et  dans  des  lavements  d'eau 
simple. 

Dans  le  second  cas  de  bromisme  lent,  l'on  observe  des  acci' 
dents  cérébro-spinaux  caractérisés  par  un  délire  général  accom- 
pagné d'hallucinations,  d'idées  de  persécution,  de  violences,  de 
l'ataxie  des  membres  et  de  la  langue,  du  trouble  de  la  parole. 

J'ai  eu  récemment  encore  l'occasion  d'observer  dans  ces  con- 
ditions un  malade  qui  m'avait  été  adressé  par  un  honorable 
confrère  de  province  comme  atteint  de  folie. 

Je  trouvai,  à  ma  première  visite,  ce  monsieur  dans  une  cham- 
bre d^hôtely  en  proie  à  une  agitation  furieuse,  criant  à  l'assassin, 
appelant  le  commissaire  de  police.  Il  avait  des  hallucinations 
territiantes  de  l'ouie,  entendait  la  voix  d'un  homme  qui  lui 
parlait  par  un  trou  de  mur,  sentait  de  la  pluie  l'inonder,  voyait 
des  cordes  que  l'on  tendait  auprès  de  son  lit,  ne  reconnaissait 
plus  les  siens,  se  désespérait  et  avait  cherché  à  se  suicider.  Dans 
un  moment  d'exaltation,  il  venait  de  jeter  les  meubles  par  la 
fenêtre. 

Ce  malade  était  traité  pour  l'épilepsie  depuis  plusieurs  mois. 
Le  bromure  de  potassium  avait  été  porté  aux  doses  de  6  à  8  gram- 
mes. Dix  jours  avant  le  développement  de  ces  accidents,  il  était 
survenu  de  l'abattement;  le  caractère  étaitdevenu  très*méchant 
et  la  connaissance  de  son  état  était  à  peu  près  perdue. 

Deux  heures  après  l'état  d'exaltation  que  je  viens  de  décrire, 
je  trouvai  ce  malade  abattu,  l'œil  terne,  les  mouvements  lents, 
la  marche  difficile,  un  peu  titubante,  les  mains  très-tremblantes 
lorsqu'elles  étaient  détachées  du  corps  ;  le  lancement  des  pieds, 
le  port  en  avant  des  doigts  se  faisait  en  zigzag  au  lieu  d'être  pré- 
cis et  droit;  la  langue  était  tremblante  ainsi  que  les  lèvres  et  les 
sillons  naso-labiaux  lorsque  le  malade  ouvrait  la  bouche  et 
tirait  la  langue;  la  parole  était  gênée,  bredouillt^.— La  sensibi- 
lité au  tact  et  à  la  douleur  était  intacte,  mais  la  nausée  et  le  lar- 
moiement produits  par  le  contact  d'un  corps  étranger  sur 
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répiglotte  étaient  absents;  il  en  étaitde  même  du  larmoiement, 
de  l'éternument  que  Ton  détermine  en  titillant  le  nez  avec  les 
barbes  d'une  plume. 

L'apyrexie  était  complète.  P.  68,  T.  ax.  37,2.  La  mémoire 
était  absente  ainsi  que  tout  sentiment  d'affection  et  de  famille. 
Le  caractère  était  trè&-ombrageux.  Il  avait  encore  des  hallucina- 
tions, entendait  que  l'on  complotait  contre  lui,  se  refusait  à  rien 
manger,  à  rien  boire,  parce  quUl  croyait  qu'on  voulait  Tempoi- 
sonner;  etc. 

Le  médecin  dans  la  maison  duquel  je  le  fis  placer  et  deux 
internes  distingués  de  nos  hôpitaux  pensèrent  que  ce  malade 
était  atteint  de  paralysie  générale,  et  refusèrent  d^dmettre  tout 
d'abord  le  diagnostic  que  je  portais  :  à  savoir  que  nous  avions 
affaire  à  une  variété  de  bromisme  et  que  dans  dix  jours  ce  mon- 
sieur serait  guéri. 

Mon  diagnostic  se  fondait  sur  les  antécédents  du  malade,  sur 
la  marche  rapide  des  phénomènes,  sur  la  prédominance  de  l'itat 
d'abattement,  sur  les  caractères  du  regard,  sur  la  démarche  ti- 
tubante, l'apparence  de  l'ivresse^  l'absence  de  Tinégalité  pu- 
pillaire. 

Le  traitement  fut  fait  en  conséquence,  bains  de  vapeur  sèche^ 
lavements  fréquents  d'eau  simple,  un  purgatif,  alimentation 
tonique,  café  noir,  eau  rougie  comme  tisane. 

Sept  jours  après,  les  hallucinations,  le  délire,  l'amnésie,  rabat- 
tement, la  titubation,  l'ataxie  avaient  complètement  disparu, 
et  treize  jours  après  être  arrivé  à  Paris,  ce  malade  retournait 

dans  sa  province. 

(La  iuite  au  prochain  numéro.) 

^*'~»»»»  ■«  » I  ■  ,  .        ». 

DE   LA   TRACHÉOTOMIB   PAR  LE  0ALVA19OGAUTÈRB, 
Par  Emmanuel  BOURDON,  interne  des  hôpitaux. 

Le 23  avril  de  cette  année,  M.  le  professeur  Yerneuil  fit  à  TAca- 
cadémie  de  médecine  une  importante  communication  sur  la  tra- 
chéotomie par  le  galvano-cautère,  mais  il  ne  s'appuyait  alors 
que  sur  une  seule  opération  pour  exposer  les  avantages  de  son 
procédé.  Aujourd'hui,  la  trachéotomie  a  été  pratiquée' six  fois 


54  MEMOIRES  ORIGINAUX. 

avec  cet  iDstrument,  cinq  fois  par  M.  Yeraeuil,  et^une  fois  par 
moi  méme^  elle  a  été  faite  chez  l'adulte,  chez  le  vieillard  et  chez 
Tenfant;  il  me  paraît  donc  possible  de  tirer  provisoirement  quel- 
ques conclusions  pratiques  de  ces  six  observations,  que  je  publie 
ici  à  tUre  de  documents.  La  plupart  ont  été  déjà  formulées  par 
M.  Yerneuil,  après  un  premier  essai;  mais>  désireux  de  contri* 
buer  dans  une  faible  mesure  à  vulgariser  l'emploi  du  galvano« 
cautère,  dont  mon  excellent  maître  fait  usage  avec  tant  de  suc* 
ces,  j'espère,  en  résumant  les  principaux  traits  qui  caractérisent 
une  opération  que  j'ai  faite  et  vu  faire  sur  le  vivant,  et  que  j'ai 
répétée  sur  des  cadavres  d'adultes  et  d'enfants,  encourager 
les  chirurgiens  à  se  servir  d'un  instrument  qui  présente,  dans 
bien  des  cas,  une  supériorité  incontestable  sur  le  bistouri. 

Gomme  il  n'est  ici  question  que  d'un  procédé  opératoire,  et 
puisque,  bien  entendu,  les  indications  de  la  trachéotomie  ne 
varient  pas  avec  la  méthode  à  laquelle  on  a  recours,  je  serai 
bref  en  ce  qui  concerne  les  aiïections  qui  ont  nécessité  l'ouver- 
ture de  la  trachée.  J'ajouterai  qu'au  point  de  vue  restreint  où 
je  me  place,  l'issue  de  la  maladie  est  d'une  importance  secon- 
daire. Sur  les  six  opérés,  deux  ont  guéri  ;  mais  il  est  de  toute 
évidence  que  ni  les  succès,  ni  les  revers,  ne  doivent  être  imputés 
directement  à  l'emploi  du  galvano-cautère. 

Ofig.  I.  —  OEdème  de  la  glotte;  trachéotomie  au  galvaruhcautère.  Guéri' 
êon,  —  ie  ne  fais  que  rappeler  ici  quelques  détails  de  la  première 
opération  pratiquée  par  M.  Vemeuii,  et  décrits  minutieusement  par 
\ni  devant  l'Académie. 

La  trachéotomie  fut  faite  chez  un  homme  de  38  anSyatteint,  croyailr 
on,  de  tuberculisation  pulmonaire  depuis  quelques  années  ;  mais, 
comme  le  diagnostic  restait  douteux  malgré  Texpérience  et  le  talent 
des  médecins  qui  examinèrent  le  malade,  l'opération  fut  décidée  en 
présence  des  accideiits  laryngiens  qui  rendaient  la  mort  imminente. 
Le  malade  étant  très-affaibli,  toute  hémorrhagie  devait  par  conséquent 
entraîner  avec  elle  de  graves  dangers,  et  il  était  à  craindre  que,  sous 
rinfluence  de  Tasphyxie  progressive  à  laquelle  le  malade  succombait 
lentement,  les  plexus  veineux  thyroïdiens  ne  fussent  gorgés  de  sang; 
ces  considérations  engagèrent  M.  Verneuil  à  faire  usage  du  gaivaao- 
cautère. 

Le  succès  dépassa  toutes  les  espérances  fondées  sur  l'emploi  de  oe 
nouveau*  procédé»  Les  téguments  forent  divisés  lentement  sur  lUie 
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ëteadue  de  3  centimètres  environ,  à  partir  du  bord  inférieur  da  car- 
tilage cricoîde,  et  exactement  sur  la  ligne  médiane;  pais»  le  couteau 
pénétrant  plus  profondément,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartèrent 
d'elles-mêmes  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  purent  être  re- 
connus avec  Tœil  et  le  doigt.  La  pointe  de  l'instrument  fut  enfoncée 
dans  le  premier,  puis  dans  le  second  espace  intercartilagineux,  et  le 
deuxième  anneau  de  la  trachée  fut  divisé.  M.  Yerneuil  insinua  alors 
la  pince  dilatatrice  dans  l'ouverture  trachéale,  et,  trouvant  celle-ci 
trop  étroite,  il  divisa  le  premier  anneau  avec  le  bistouri  boutonné. 
L'introduction  delà  canule  ne  présenta  pas  la  moindre  difficulté  ;  deux 
ou  trois  efforts  de  toux  expulsèrent  quelques  gouttelettes  de  sangi 
deux  petits  filets  sanguins  coulèrent  de  la  partie  inférieure  de  rinci«> 
sien  jusqu'à  la  fourchette  du  sternum;  en  somme,  M.  Yerneuil  estima 
que  la  quantité  de  sang  perdu  ne  dépassa  pas  40  à  50  gouttes.  Pen- 
dant l'incision  des  parties  molles»  on  ne  vit  sourdre  de  la  plaie  que 
quelques  gouttes  d'un  fluide  brunâtre  qui  était  évidemment  du  sang 
calciné. 

Dix  jours  après  l'opération  on  retira  la  canule»  et  le  malade,  qui 
n'avait  très-probablement  qu'une  laryngite  syphilitique  compliquée 
accidentellement  d'œdème  de  la  glotte»  est  aujourd'hui  guéri.  La 
cicatrisation  de  la  plaie  ne  présenta  rien  de  particulier,  et  la  cica- 
tricç  n'est  pas  plus  apparente  que  si  l'on  s'était  servi  du  bistouri. 

Obs.  II.  —  Extirpation  du  ê0in;  tétanoi  tranàÊnatique;  traehiotomiê. 

Guériion. 

Je  donne  cette  obsf^rvation  in  extenso  et  telle  qu'elle  a  été  ré- 
digée par  M.  Verneuillui-mème»  sur  des  notes  prises  par  M.  Mer* 
cier»  élèye  du  service.  Elle  offre,  au  point  de  vue  du  tétanos, 
des  particularités  fort  intéressantes  qu'il  est  important  de  faire 
connaître. 

GlémenceX...,  $8  ans,  d'une  constitution  robuste  et  d'un  embon** 
point  notable,  entre  à  l'hôpital  Lariboisière  le  7  mai  4872,  salle 
Sainte- Jeanne,  no  8,  pour  une  tumeur  du  sein  gauche»  Il  s'agit  d'un 
squirrhede  petit  volume,  très-dur,  ulcéré  à  son  centre,  avec  adénopa- 
thie  axillaire  peu  considérable. 

Des  antécédents  syphilitiques,  quelques  taches  cutanées  anciennes 
de  couleur  brune,  une  douleur  présternale  fixe,  l'aspect  insolite  de 
l'ulcération  mammaire,  nous  engagent  à  essayer  pendant  quelque 
temps  le  traitement  spécifique  par  le  mercure  et  l'iodure  de  potas-* 
siam.  Cette  médication,  continuée  pendant  six  semaines,  reste  abso- 
lument sans  résultat.  Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  un  érysipèle 
survient  qui  part  de  la  plaie  et  s'étend  successivement  sur  la  plus 
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grande  partie  du  tronc.  Les  ganglions  axillaires,  engorgés,  s'en- 
flamment vivement  et  suppurent.  Deux  incisions  sont  pratiquées  et 
fournissent  une  grande  quantité  de  pus.  L'érysipèle  guérit  et  les 
plaies  axillaires  se  cicatrisent. 

L'ulcération  du  sein  augmente  lentement,  mais  sans  cesse;  espé- 
rant que  la  suppuration  a  pu  modifier  l'engorgement  ganglionnaire 
de  l'aisselle,  je  me  décide  à  tenter  l'extirpation  le  24  juillet.  La  plaie, 
maintenue  béante,  est  pansée  avec  la  charpie  phéniquée  fréquem- 
ment renouvelée  ;  elle  se  déterge  rapidement,  et  au  bout  d'une  se- 
maine, présente  la  plus  belle  apparence.  Le  1«'  août  la  malade,  qui 
jusqu'alors  n'avait  pas  accusé  le  moindre  malaise,  se  plaint  de  dou- 
leurs vagues  à  la  base  de  la  poitrine  et  le  long  du  rachis,  avec  oppres- 
sion et  accès  passagers  de  dyspnée.  On  ausculte  avec  le  plus  grand 
soin  sans  rien  découvrir.  On  applique  des  sinapismes,  et  le  surlende- 
main un  vésicatoire  volant.  Du  reste,  apyrexie  complète;  nul  chan- 
gement défavorable  du  côté  de  la  plaie. 

Cependant  les  douleurs  rachidiennes  et  thoraciques  persistent  avec 
une  singulière  opiniâtreté,  et  me  font  craindre  un  de  ces  dépôts  can- 
céreux secondaires  si  communs  dans  les  vertèbres. 

Une  circonstance  toutefois  nous  rassure.  La  malade  nous  raconte 
qu'à  plusieurs  reprises  elle  a  éprouvé  dos  douleurs  thoraciques  et  des 
crises  nerveuses  ;  voici  en  quelques  mots  ses  antécédents  :  à  14  ans, 
elle  fut  atteinte  d'une  cborée  rebelle  suivie  de  scarlatine.  Elle  a  eu 
unA  fille  qu'elle  a  nourrie  longtemps  et  qui  est  morte  à  ^î  mois  de 
convulsions;  pendant  toute  sa  jeunesse,  et  depuis  sa  cborée,  elle  a 
eu  de  temps  à  autre  des  crises  probablement  hystériques  ainsi 
qu'une  de  ses  sœurs.  Â  plusieurs  reprises  elle  a  été  atteinte  de  dou- 
leurs névralgiques;  je  suppose  donc  que  l'opération  a  réveillé  sim- 
plement une  disposition  névropathique  ancienne.  J'ordonne  les  anti- 
spasmodiques et  les  narcotiques* 

Le  6  août,  pour  la  première  fois.  Cl...  se  plaint  de  ne  pouvoir  des- 
serrer les  dents  et  d'avaler  avec  peine.  L'état  général  est  si  bon  que 
nous  ne  pouvons  croire  à  une  complication  sérieuse  et  que  nous  ne 
prescrivons  pas  de  traitement  nouveau.  Cependant  le  trismus  et  la 
dysphagie  continuent  les  jours  suivants  et  même  s'accentuent  davan- 
tage. Les  dents  s'écartent  à  peine  de  quelques  millimètres.  La  mas- 
tication est  impossible.  Les  liquides  ne  sont  déglutis  qu'avec  peine. 
Les  points  de  côté  sont  moins  douloureux,  mais  persistent  encore. 
Enfin  il'est  impossible  de  méconnaître  un  tétanos  à  marche  lente  et  à 
allures  bénignes.  Le  pronostic  semble  favorable,  comme  c'est  la  règle 
dans  la  forme  chronique. 

Nous  sommes  au  14  août.  La  malade  a  conservé  sa  gaieté  et  ne 
soupçonne  nullement  la  gravité  de  son  état.  Elle  a  soif  et  faim.  Elle 
n'accuse  que  des  douleurs  médiocies  dans  le  cou  et  le  thorax  mais 
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elle  est  priTÔe  presque  complëtoment  de  sommeil.  La  température 
axillaire  est  à  37,9. 

On  pratique  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  qu'on  répète 
les  jours  suivants,  matin  et  soir,  tantôt  au  cou,  tantôt  au  niveau  des 
points  douloureux  de  la  poitrine.  On  obtient  ainsi  du  calme,  surtout 
pendant  la  nuit,  mais  aucune  amélioration  dans  le  trismus  ni  la  dys- 
phagie.  La  température  s'élève  un  peu  :  15  août,  38;  16  août,  38,2; 
n  août,  38,4;  pouls  calme;  ni  fièvre  apparente,  ni  sueurs.  Il  nous 
paraît  que  Texpectation  a  été  suffisamment  essayée,  et  qu'il  serait 
imprudent  de  la  continuer  plus  longtemps.  Nous  commençons  donc, 
le  18,  un  traitement  plus  actif.  Le  chloral  est  prescrit  en  potion  ;  mais, 
comme  la  malade  dit  ne  pouvoir  Tavaler,  on  fait  des  injections  sous- 
cutanées  avec  cette  substance.  Trois  grammes  sont  ainsi  portés  dans  le 
tissu  cellulaire,  on  répète  la  dose  dans  la  soirée. 

La  nuit  a  été  calme  et  le  sommeil  interrompu  seulement  cinq  fois 
par  des  crises  de  douleurs  dans  la  nuque. 

Température,  38,3;  fièvre  très-légère,  soif  assez  vive,  appétit;  état 
moral  très-bon  ;  urine  rare,  claire,  sans  dépôt,  mais  assez  dense  :  1»053. 

19  août.  Les  services  qu'on  attribue  au  hascbich  dans  le  traitement 
du  tétanos  nous  engagent  à  essayer  ce  moyen.  On  administre  30 
grammes  de  teinture  dans  60  grammes  d'eau,  mais  le  résultat  n'est 
pas  satisfaisant. 

Le  20.  La  nuit  a  été  très-agitée,  le  sommeil  nul  ;  Turine,  plus  rare 
que  jamais,  et  chargée  pour  la  première  fois,  doit  être  extraite  avec 
la  sonde.  La  paroi  abdominale  devient  rigide  et  la  tète  se  renverse 
un  peu  en  arrière.  La  température  est  cependant  à  38». 

On  revient  au  chloral  administré  à  l'intérieur.  15  grammes  sont 
ingérés  dans  la  journée  et  la  nuit. 

Le  sommeil  n^est  obtenu  qu'à  onze  heures  du  soir,  troublé  par  des 
crises  de  douleurs  passagères  et  quelques  spasmes  des  membres  de 
la  face  et  du  cou. 

Le  SI  au  matin,  La  malade  est  comine  ivre  et  tient  des  propos  gais. 
Constipation,  urine  rare  et  dense  ;  cathétérisme  nécessaire;  générali- 
sation plus  grande  de  la  contracture.  Les  membres  seuls  sont  libres 
et  la  malade  les  agite  incessamment.  Cependaut  la  température  est 
^37,8,  la  peau  à  peine  chaude,  le  pouls  à  peine  accentué;  la  respira- 
tion, la  phonation  n'ont  point  encore  été  troublées,  seulement  la  ma^ 
lade  tousse  de  temps  en  temps  sans  efforts  et  sans  dyspnée. 

On  prescrit  toujours  15  grammes  de  chloral,  mais  nous  apprenons 
que  4  grammes  seulement  ont  été  ingérés.  Or  la  première  partie  de 
Ift  nait  a  été  calme,  mais  au  réveil  les  muscles  postérieurs  du  tronc 
sont  pris  de  contractions  énergiques  et  douloureuses.  Vers  cinq  heures 
du  matin,  accès  intense  de  suffocation  qui  dure  près  de  dix  mi- 
nutes. Nouvel  accès  semblable  à  huit  heures.  On  le  fait  cesser  avec 
une  injection  sous-cutanée  de  chloral. 
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A  mon  arrivée  à  rhôpital,  on  me  prévient;  je  suis  près  de  la  malade 
à  neuf  heures  et  demie;  elle  dort,  mais  la  face  est  vultueuse  et  coq- 
verte  de  sueur,  le  pouls  a  iOO  pulsations. 

La  respiration  est  régulière,  mais  accélérée.  J'assiste  au  réveil  et 
je  veux  desserrer  les  mâchoires  et  redresser  le  cou  qui  s'est  légère- 
ment fléchi  en  avant.  Ces  attouchements  provoquent  aussitôt  une 
crise  violente  de  suffocation.  C'est  pourquoi,  et  pour  des  raisons qne 
je  développerai  plus  tard,  je  me  décide  à  pratiquer  sur-le-champ  la 
trachéptomie. 

L'accès  cesse  à  peu  près  et  la  malade  reprend  sa  connaissance.  Oa 
a  préparé  le  galvano«cautère,et  un  quart  d'heure  plus  tard  je  procède 
à  l'ouverture  de  la  trachée.  L'opération  présentait  des  difficuitée 
toutes  spéciales.  La  malade  est  grasse,  le  col  est  court  et  légèrement 
fléchi  en  avant;  je  n'ose  le  faire  étendre  de  force  de  peur  de  provo- 
quer à  nouveau  la  suffocation.  Aussi  je  ne  sens  que  difficilement  la 
saillie  du  cartilage  cricolde  et  me  vois  forcé  d'aller  chercher  la  tra- 
chée profondément,  à  la  partie  inférieure  du  cou,  tout  près  de  la 
fourchette  slernale. 

Je  fais  à  la  peau  une  section  longue  de  4  centimètres,  un  pea 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  par  la  faute  de  l'aide 
qui  ne  maintient  pas  exactement  la  tète  dans  Taxe  du  corps.  La  ma- 
lade crie  un  peu  sous  l'action  du  cautère.  Je  creuse  lentement  moo 
sillon  sans  voir  une  goutte  de  sang.  La  graisse  mise  en  liberté  est 
fluide  au  fond  de  la  plaie  et  s'enflamme,  un  souffle  l'éteint.  Je  ne  dé* 
couvre  la  ligne  blanche  cervicale  qu'à  une  profondeur  d'au  moins 
2  centimètres. 

L'aponévrose  divisée,  et  les  muscles  séparés  sur  la  ligne  médiane, 
je  reconnais  l'isthme  du  corps  thyroïde  saillant,  convexe,  volumi- 
neuX)  haut  de  2  centimètres  et  épais  de  1^  millimètres  au  moins.  Je 
le  divise  à  petits  coups  sans  perdre  une  goutte  de  sang.  Les  bords 
s'écartent  d'eux-mêmes  assez  largement.  Je  promène  encore  de  haut 
en  bas,  et  très-légèrement,  la  pointe  du  cautère,  et  enfin  je  distingue 
nettement  les  premiers  anneaux  deia  trachée.  Le  fond  de  la  plaie  est 
à  plus  de  3  centimètres  de  son  ouverture  cutanée. 

Jetouche  avec  l'index  gauche  le  cartilage  cricolde,  et  je  ponctionne 
la  trachée  immédiatement  au-dessous  ;  un  sifflement  particulier  m'a- 
vertit de  la  pénétration  de  l'air.  J'introduis  la  pince  dilatatrice,  et 
comme  l'ouverture  est  insuffisante,  je  l'agrandis  par  en  bas  avec  le 
galvano-cautère,  tout  en  laissant  en  place  la  pince  dilatatrice.  Enfin 
j'introduis  la  canule  :  à  ce  moment,  et  sans  doute  à  cause  de  la  dis- 
tension forcée  des  bords  de  la  plaie  trachéale,  nous  voyons  poor  la 
première  fois  quelques  gouttes  de  sang,  mais  rien  ne  tombe  dans  '* 
trachée;  ainsi  l'opération  se  termine  sans  suffocation,  sans  toux,  sans 
ta  moindre  agitation  de  la  patiente.  Chose  remarquable,  la  doales' 
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n'a  été  accuaëe  qu'au  moment  de  la  brûlure  de  la  peau,  le  reste  de 
Topëration  semble  avoir  ëtë  à  peu  près  exempt  de  souffrance.  La  res- 
piration a  continué  à  s'effectuer  sans  difficultés  et  sans  la  moindre 
gène.  J'ai  même  été  forcé,  à  plusieurs  reprises»  d'imposer  silence  à 
la  malade  qui  parlait  continuellement.  L'opération  a  duré  environ 
cinq  minutes,  à  cause  de  la  lenteur  extrême  avec  laquelle  j'ai  pro- 
cédé. J'évalue  à  2  grammes  la  quantité  totale  du  sang  perdu. 

Je  revois  la  malade  une  heure  après,  elle  est  calme  et  ne  souffre 
pas;  elle  est  seulement  incommodée  par  quelques  efforts  de  toux 
dans  lesquels  elle  rejette  par  la  canule  une  grande  quantité  de  muco- 
pus  fort  épais,  ce  qui  indique  .que  les  bronches  étaient  remplies  de 
ce  liquide  ayant  même  l'ouverture  de  la  trachée,  et  qu'il  existait  par 
conséquent,  depuis  une  époque  indéterminée,  une  bronchite  intense* 
Plusieurs  fois  dans  la  journée,  la  toux  s'est  reproduite  sous  forme 
de  quintes  accompagnées  de  suffocation,  il  y  a  eu  même  deux  vomis- 
sements bilieux.  Dans  l'après-midi,  accès  violent  de  dyspnée,  la  face 
est  devenue  violacée,  uue  sueur  froide  baigne  tout  le  corps,  puis  a 
été  suivie  d'une  chaleur  intense;  on  a  craint  de  voir  périr  la  malade. 
L'expulsion  du  mucus  a  continué  presque  sans  relâche,  et  pour  la 
faciliter  il  a  fallu  maintes  fois  mettre  l'opérée  sur  son  séant  et  net* 
loyer  la  canule  interne. 

Le  soir  le  calme  est  arrivé,  peut*étre  sous  l'influence  du  chloral, 
dont  6  ou  7  grammes  ont  été  ingérés.  La  déglutition  est  beaucoup 
plus  facile,  le  trismus  a  notablement  diminué,  la  raideur  de  la  nuque 
s  presque  disparu. 

L'urine  a  doublé  de  quantité  (700  grammes),  elle  est  limpide.  Le 
cathétérisxne  a  été  pratiqué  deux  fois.  La  température  s'est  élevée 
jusqu'à  38,6, 

^2  août.  Etat  satisfaisant,  très-peu  de  fièvre,  mais  de  temps  en 
temps  petits  accès  de  dyspnée  et  de  toux  ;  sécrétion  bronchique  tou- 
jours très-abondante  et  très- épaisse.  Aucune  souffrance;  soif  mé- 
diocre, ingestion  d'une  certaine  quantité  de  bouillon  et  de  5  à  6 
grammes  de  chloral. 

Lei3.  La  nuit  a  été  très-bonne,  le  moral  est  excellent,  la  respira- 
lion  régulière  ainsi  que  le  pouls.  Température,  38,2. 

Cathétérisme  matin  et  soir,  urines   cependant  ne  dépassant  pas 
W  grammes.  Les  règles  sont  apparues  à  onze  heures  du  matin. 

Le  24.  Deux  petites  crises  de  dyspnée  sans  gravité.  Le  trismus  seul 
persiste;  tous  les  autres  muscles  sont  revenus  à  l'état  normal,  mais  le 
cathétérisme  est  toujours  indispensable.  La  constipation  est  égale- 
laeat  opiniâtre.  On  n'obtient  qu'avec  l'aide  de  lavements  des  selles 
peo  abondantes.  Le  mucus  bronchique,  beaucoup  diminué,  est  moins 
chargé  de  pus.  Température,  38,2. 
Le  25.  Lanuit  a  été  bonne,  mais  dans  la  matinée  surviennent  plu« 


60  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

sieurs  crises  de  suffocation  passagère;  l'une  d'elles  est  assez  intense. 
Nous  apprenons  que  depuis  vingt-quatre  heures  la  malade  n'a  pas 
pris  de  chloral.  Nous  insistons  pour  que  le  médicament  soit  continué 
à  la  dose  d'au  moins  5  grammes. 

A  partir  de  cette  époque,  l'amélioration  a  constamment  progressé: 
les  crises  ont  cessé;  seule  une  toux  légère  persiste.  Les  mâchoires 
s'écartent  de  plus  en  plus  et  permettent  une  alimentation  progressi- 
vement croissante.  La  température  oscille  entre  37  et  38^,  pour  re- 
venir enfin  à  la  normale. 

La  plaie  du  cou  a  toujours  eu  le  plus  bel  aspect;  elle  se  rétrécit  de 
jour  en  jour. 

Le  31.  On  ôte  la  canule.  La  toux,  pendant  toute  cette  journée,  est 
fréquente,  mais  sans  suffocation.  La  guérison  ne  tarde  pas  à  se  com- 
pléter. Les  fonctions  du  larynx  n'ont  jamais  été  troublées.  La  voix  n'a 
pas  subi  la  moindre  altération.  Un  peu  rauque  et  étouffée,  elle  est 
restée  telle  pendant  et  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  cou. 
Malgré  l'étendue  de  cette  dernière,  la  cicatrice  n'est  point  difforme, 
mais  seulement  adhérente  à  la  trachée. 

Pendant  toute  la  durée  du  tétanos,  la  plaie  du  sein  n'a  pas  présenté 
la  moindre  déviation  dans  le  travail  réparateur;  elle  s'est  cicatrisée 
comme  chez  un  sujet  bien  portant,  sous  l'influence  des  pansements 
les  plus  simples  avec  la  charpie  phéniquée. 

Malgré  son  étendue,  cette  observation  présente  une  lacune  re- 
grettable. Bien  que  notre  attention  ait  été  naturellement  portée 
sur  l'état  des  voies  respiratoires  et  sur  la  sécrétion  bronchique, 
l'auscultation  n'a  pas  été  régulièrement  pratiquée;  il  eût  été  ce- 
pendant curieux  de  suivre  la  marche  des  lésions  pulmonaires. 

Obs.  m.  —  Tétanos;  trachéotomie.  Mort.  —  Cette  observation  a  trait 
à  un  jeune  homme  dont  M.  Yerneuil  a  rapporté  l'histoire  à  la  Société 
de  chirurgie,  pour  démontrer  que  les  lésions  pulmonaires  jouent  un 
rôle  considérable  dans  l'élévation  de  température  qu'on  observe  à 
la  fin  du  tétanos  et  dans  la  terminaison  fatale  de  cette  maladie. 
Nous  n*avons  pu  nous  procurer  encore  l'observation  complète  par 
suite  de  l'absence  de  notre  collègue  qui  Ta  recueillie,  nous  dirons 
seulement  que  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  vingt-quatre  heures 
après  le  début  des  accidents  tétaniques,  à  cause  de  Tapparition 
subite  d'une  violente  dyspnée.  Elle  fut  faite  à  dix  heures  du  soir  en 
présence  de  plusieurs  internes  de  l'hôpital  Lariboisière  et  fut  d*une 
simplicité  extraordinaire.  Cette  fois  il  ne  s'écoula  pas  une  seule  goutte 
de  sang. 

Les  phénomènes  de  contracture  furent  modifiés  à  ce  point  que  le 
lendemain  matin  le  trismus  et  le  renversement  de  la  tète  avaient  à 
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peu  près  disparu.  La  mort  survint  cependant  trente  heures  environ 
après  ropération,  mais  etle  doit  être  rapportée  à  une  bronchite  très- 
inteose  et  envahissant  à  peu  près  les  deux  tiers  des  deux  poumons. 
L'ouverture  de  la  trachée  portait  sur  les  deux  premiers  anneaux, 
mais  la  section  n'était  pas  exactement  médiane,  elle  était  située  à 
i  ou  3  centimètres  environ  sur  la  droite.  C'est  à  ce  propos  que 
H.  Yerneuil  nous  a  indiqué  les  précautions  à  prendre  pour  éviter 
cette  petite  faute»  précautions  que  nous  rappellerons  plus  loin. 

Obs.  ly.^Œtïème delà  glotte;  trachéotomie,  il/bW.— Le â7 septembre, 
à  dix  heures  du  matin,  M.  Yerneuil  est  appelé  en  consultation  par 
M.  le  Jy  de  Beauvais,  auprès  d'un  malade  atteint  d'œdème  de  la 
glotte  depuis  la  veille  au  soir.  L'histoire  de  ce  malade  est  assez 
obscure;  on  soupçonne  l'existence  d*un  abcès  rétro-œsophagien  peut- 
être  ouvert  dans  la  trachée,  mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'héma- 
tose est  entravée  par  un  obstacle  au  passage  de  l'air  dans  Torifice 
glottique.  La  respiration  est  fréquente,  extrêmement  laborieuse,  l'in- 
spiration est  sifflante;  bref,  la  trachéotomie  parait  capable  sinon  de 
sauver  les  jours  du  malade,  du  moins  de  les  prolonger,  aussi  estr 
elle  décidée  et  pratiquée  par  M.  Yerneuil,  aidé  par  quelques  élèves 
du  service  et  par  moi,  en  présence  de  HM.  les  Drs  de  Beauvais,  Hémet, 
Gérin-Roze. 

La  menace  d'asphyxie  est  telle  que  le  malade  est  opéré  le  cou 

i  peine  étendu.  Cette  attitude  augmente  certainement  les  difficultés 

de  l'opération,  mais  elle  prévient  un  accident  qui  n'est  pas  très-r^re 

dans  le  cours  des  trachéotomies ,  je  veux  parler  de  l'asphyxie  que 

provoque  la  tension  de  la  trachée  lorsque  le  renversement  de  la  tôte 

en  arrière  est  complet.  M.  Yerneuil  incise  lentement  la  peau  avec  le 

couteau  galvanique  chauffé  à  la  température  convenable,  puis  il 

continue  à  diviser  les  parties  molles  jusqu'à  la  trachée  comme  dans 

les  opérations  précédentes.  La  section  de  la  peau  est  faite  sans  qu'il 

s'écoule  une  goutte  de  sang,  et  sans  provoquer  de  vives  douleurs, 

bien  que  le  naalade  soit  en  pleine  connaissance,  mais  la  division  du 

corps  thyroïde  et  des  tissus  antétrachéaux,  produit  une  petite  hémor- 

fbagie  en  nappe  etd^un  jet  artériel  de  petit  volume  qu'on  arrête  par 

la  ligature.    M.  Yerneuil    se  met  en  devoir  d'ouvrir  la  trachée  et 

pour  cela  porte  le  galvano-cautère  un  peu  obliquement  sur  les  pre- 

ooiers  anneaux.  Ceux-ci  résistent,  le  doigt  les  sent  pourtant  à  nu. 

L'instrument  est  porté  encore  à  deux  reprises  au  fond  de  la  plaie, 

mais,  comme  celle-ci  est  rempli  d'un  peu  de  sang,  le  cautère  s'éteint 

chaque  fois  et  ne  pénètre  pas  dans  la  trachée. 

H.  Yerneuil  prend  alors  le  bistouri  pour  inciser  de  haut  en  bas 
les  deux  premiers  anneaux;  on  constate  qu'ils  sont  ossifiés  et 
opposent  au  tranchant  une  résistance  considérable.  La  trachée  ou- 
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verte,  la  canule  est  introduite  facilement  et  rhëmorrhagie  est  prom- 
ptement  arrêtée  par  quelques  injections  d'eau  froide*  En  somme,  le 
malade  n'a  pas  perdu  plus  d'un  verre  à  bordeaux  de  sang,  quantité 
bien  minime  pour  un  adulte  qui  suffoque,  mais  l'opération  ne  s'est 
pas  faite  h  blanc  pour  ainsi  dire  comme  c'est  l'habitude  et  n'a  pas 
présenté  en  conséquence  le  caractère  ordinaire  du  procédé. 

C'est  sans  contredit  à  l'ossification  des  cartilages  qu'il  faut  rappor- 
ter cet  échec  relatif.  Au  lieu  de  pénétrer  d'emblée  dans  le  canal 
aérien,  on  a  été  arrêté  pendant  2  minutes,  et  c'est  pendant  ce  temps 
que  s'est  faite  la  petite  hémorrhagie  en  nappe.  Le  reste  du  sang  a  été 
fourni  par  la  section  au  bistouri  de  la  trachée  et  de  la  muqueuse. 
Disons  que  dans  ses  opérations,  M.  Yerneuil  a  toujours  à  sa  portée 
un  bistouri  droit  et  un  bistouri  boutonné. 

Malgré  le  bien-être  éprouvé  par  le  malade  lorsqu'il  se  sentit  res- 
pirer librement,  malgré  l'amélioration  apparente  qui  suivit  l'opération, 
la  mort  survint  dans  la  soirée,  par  suite  de  l'embarras  progressif  de 
la  respiration.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

5"  Obs.  —  Tétanos  tràunuUique;  trachéotomie.  ilfoH.— Eug...  Drouio, 
âgé  de  30  ans,  entré  le  3  octobre  1872,  n<>i8  de  la  salle  Saint-Augos- 
tin  à  Lariboisière. 

Cet  homme  a  été  renversé  il  y  a  huit  jours  par  une  voiture  qui  lui 
a  fracturé  l'olécrâne  et  fait  une  large  plaie  à  la  partie  postéro-interne 
de  l'articulation  du  coude  gauche.  Sans  aucun  doute  il  a  été  mal 
soigné,  car  son  coude  est  enveloppé  dans  des  chiffons  grossiers  tachés 
de  pus  et  de  sang,  qu'on  ne  peut  considérer  comme  pièces  d'un  pan* 
sèment  sérieux. 

Hier  matin  le  malade  sentit  une  certaine  raideur  des  muscles  de 
la  nuque  et  s'aperçut  qu'il  ne  desserrait  les  dents  qu'avec  peine.  En 
même  temps  il  remarqua  que  l'avant-bras  du  côté  malade  restait 
presque  constamment  fléchi.  Il  ne  nous  dit  pas  si  la  contracture  a 
débuté  par  le  membre  blessé.  Du  reste,  je  n'insiste  pas  sur  les  corn- 
mémoratifs,  car  les  quelques  efforts  que  fait  le  malade  pour  parler 
le  fatiguent  beaucoup  et  semblent  rappeler  des  crises  qui  ne  laissent 
pas  que  d'être  très-inquiétantes. 

Voici  l'état  dans  lequel  se  trouve  le  malade  à  son  entrée  à  l'hôpital: 
disons  d'abord  qu'il  a  une  fracture  transversale  de  Tolécrâne  gauche 
et  une  large  plaie  oblongue  au  côté  postéro-interne  de  l'articulation. 
Les  téguments  sont  décollés  à  une  certaine  distance  de  ses  lèvres  et 
il  n'est  pas  douteux  que  l'article  ne  soit  ouvert  et  ne  communique 
largement  avec  l'extérieur.  Le  biceps  et  les  muscles  épitrochléens 
et  épicondyliens  sont  tendus  et  contractures  ;  ces  derniers  forment 
sous  la  peau  des  cordes  nettement  accusées.  L'avant-bras  est  en 
ûexion  complète  sur  le  bras  et  ne  peut  être  ramené  dans  une  demi- 
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flexion  qne  par  moments  et  au  prix  d'assez  vives  douleurs.  Le  malade 
8  les  dents  serrées  et  le  trismus  ne  peutétre  vaincu.  La  tète  est  modé- 
rément étendue,  mais  ce  léger  opîsthotonos  augmente  pendant  les  crises 
que  le  malade  a  successivement  sous  nos  yeux.  Le  moindre  attou- 
chement, le  plus  petit  effort  que  fait  le  malade  pour  articuler  quel- 
ques mots,  produit  une  crise  pendant  laquelle  il  serre  les  dents 
à  se  les  briser  et  se  renverse  en  arrrière  en  se  cramponnant  de  la 
main  droite  au  bâton  de  son  lit;  en  même  temps  Tavant-bras  du  côté 
blessé  se  fléchit  fortement  et  la  respiration  se  trouve  embarrassée 
au  point  que  le  malade  se  cyanose  et  qu*il  y  a  menace  d'asphyxie 
complète.  La  température  prise  dans  Taisselle  est  de  38«,4,  mais 
la  fréquence  des  crises  fait  que  le  thermomètre  ne  peut  rester  plus 
de  cinq  minutes  en  place,  aussi  le  résultat  obtenu  ne  peut-il  être 
considéré  comme  exact. 

J'applique  sur  le  coude  un  pansement  ouaté  et  je  prescris  suivant 
la  méthode  de  M.  Yerneuil,  le  chloral  à  haute  dose  :  le  malade  doit 
prendre  en  une  fois  4  gr.  de  chloral  et  les  doses  suivantes  doirent 
être  successivement  administrées  à  intervalles  rapprochés  jusqu'à 
produire  un  certain  degré  d'hébétude. 

Je  cherche  moi-môme  à  faire  avaler  la  première  partie  de  la 
potion  en  en  laissant  tomber  une  cuillerée  dans  le  vestibule  de 
la  bouche,  mais  aussitôt  survient  une  de  ces  crises  dont'j'ai  parlé  ; 
le  malade  se  tord  sur  son  lit,  les  groupes  musculaires  atteints  se 
contractent  au  plus  haut  point,  l'épigastre  se  creuse,  et  sans  aucun 
cloute  les  muscles  de  la  glotte^^coatracturés  ferment  tout  passage  à 
l'air.  A  la  période  d*agitation  succède  rapidement  une  période  d'im- 
mobilité tétanique,  pendant  laquelle  le  malade  s'asphyxie  sous  mes 
yeux;  la  respiration  est  totalement  suspendue.  Youlant  tenter  la 
trachéotomie  qui  seule  me  semble  pouvoir  sauver  le  malade  en 
admettant  que  le  diaphragme  ne  soit  pas  lui  aussi  contracture,  je 
cours  chercher  les  instruments,  et  à  mon  retour  à  l'entrée  de  la  salle 
aa  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  la  sœur  m'annonce  que  la  mort 
vient  de  survenir.  Il  n'en  était  rien  cependant  et  la  crise  avait 
cessé;  la  respiratioD  s'était  rétablie  et  le  malade  était  en  état  de  demi« 
somaolence. 

Convaincu  que  de  nouvelles  crises  se  reproduiraient,  et  ne  doutant 
pas  que  l'une  d'elles  ne  dût  être  mortelle,  je  me  crus  autorisé,  à 
l'exemple  de  M.  Yerneuil,  à  pratiquer  la  trachéotomie  sans  me  faire 
illusion  sur  l'incertitude  du  succès.  Celle-ci  fut  faite  avec  le  galvano- 
cautère  en  présence  de  plusieurs  de  mes  collègues  de  l'hôpital. 

Ppérotiim.—  Dans  la  crainte  de  provoquer  une  crise  en  renversant 
la  tète  en  arrière,  je  me  décidai  à  opérer  le  malade  dans  la  position 
qu'il  occupait,  c'est-à-dire  dans  le  décubitus  dorsal,  le  cou  à  peine 
étendu.  L'opération  fut  dénuée  de  tout  incident  :  l'incision  de  la  peau 
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et  des  parties  molles  se  fit  sans  une  goutte  de  sang;  j'arrivai  sur  la 
trachée  par  une  plaie  très-profonde,  vu  l'extension  imparfaite  du  coo 
et  le  peu  d'espace  qui  séparait  le  cartilage  cricoîde  de  la  fourchette 
sternale;  je  l'incisai  pour  ainsi  dire  derrière  le  sternum,  et  malgré 
cela,  j'en  distinguai  nettement  les  anneaux.  Le  second  temps  fut 
peut*étre  un  peu  long,  car  je  négligeai  à  tort  de  commencer  par  per- 
forer un  espace  intercartilagineux,  et  j'essayai  d'user  les  cartilages 
d'avant  en  arrière  avec  le  couteau  galvanique.  La  trachée  ouverte, 
j'introduisis  la  pince  dilatatrice  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  je 
dus  débrider  un  peu  par  en  bas  un  des  anneaux,  afin  de  placer  une 
canule  plus  large  que  celle  dont  j'avais  d'abord  fait  choix.  Je  fis  ce 
débridement  avec  le  bistouri,  la  pile  ayant  été  retirée  de  l'auge  qui 
contenait  le  liquide.  L'incision  de  la  trachée  ne  produisit  ni  toux  ni 
suffocation,  l'air  s'échappait  sans  bruit  par  la  fente  trachéale,  que 
j*avais  sous  les  yeux  au  moment  où  j'introduisis  la  canule. 

Je  puis  dire  qu'il  ne  ^*écoula  pas  une  goutte  de  sang  pendant  l'opéra- 
tion.. 

Ma  tentative  sembla  d'abord  devoir  réussir,  car  dans  l'heure  qui 
la  suivit  le  malade  respira  plus  librement  et  accusa  par  geste  un 
grand  bien-être;  malheureusement  de  nouvelles  crises  survinrent, 
quoiqu'il  n'y  eût  plus  d'obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  trachée,  et 
le  malade  mourut  dans  la  soirée. 

A  Vautopsiey  je  constatai  que  les  deux  poumons  étaient,  presque 
dans  leur  totalité,  friables  et  gorgés  de  sang;  ils  contenaient  de  nom- 
breux noyaux  apoplectiques. 

La  trachée  avait  été  divisée  exactement  sur  la  ligne  médiane,  au- 
dessous  du  premier  anneau  ;  la  section  avait  porté  sur  les  deuxième, 
troisième  et  quatrième  anneaux  cartilagineux. 

Obs.  YL  —  Croup  chez  un  enfant  de  Z  ans  et  ^  mois;  trachéotomie, 
Uort.  —  Emile  Hy,  âgé  de  3  ans  et  9  mois,  est  apporté  à  Lari- 
boisière,  le  5  octobre,  à  dix  heures  du  matin.  Cet  enfant,  qui  parait 
robuste,  a  été  pris  hier  matin  de  toux  et  d'oppression  ;  sa  mère  l'a 
cru  d'abord  enrhumé  simplement  et  l'a  soigné  en  conséquence.  U 
nuit  dernière,  la  dyspnée  a  augmenté,  et  aujourd'hui  le  petit  malade 
offre  tous  les  symptômes  du  croup.  Il  respire  avec  peine  et  sa  toux 
est  voilée,  mais  il  n'est  pas  encore  cyanose.  M.  Millard,  si  compétent 
et  si  expérimenté  en  fait  de  trachéotomie,  croit  l'ouverture  de  la  tra- 
chée parfaitement  indiquée;  l'opération  est  pratiquée  en  sa  présence 
avec  le  galvano*cautère. 

Opération,  —  M.  Verneuil  fait  exactement  sur  la  ligne  médiane,  i 
partir  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoîde,  une  incision  cataoëe 
de  3  centimètres,  et  arrive  sur  la  trachée  après  avoir  passé  deux  ou 
trois  fois  seulement  le  couteau  galvanique  dans  le  sillon  qu'il  a  tracé. 
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Il  divise  une  partie  du  corpà  thyroïde  dont  les  deux  lobes  s'écartent 
pour  laisser  voir  nettement  au  fond  de  la  plaie  les  premiers  anneaux 
cartilagineux.  Ceux-ci  sont  alors  incisés  de  haut  en  bas,  et  un  léger 
sifflement  annonce  l'ouverture  du  conduit  aérien.  Pendant  Topération 
il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang.  Au  moment  de  Tintroduction 
de  la  canule,  qui  est  placée  rapidement,  il  sort  par  l'angle  inférieur 
delà  plaie  quelques  mucosités  sanguinolentes;  sans  doute  la  pince 
dilatatrice,  en  écartant  les  lèvres  de  Tincision,  aura  produit  ce  suin- 
tement sanguin  tout  à  fait  insignifiant. 

Une  fausse  membrane  tubulée,  longue  de  5  à  6  centimètres,  est 
aussitôt  expulsée  par  la  canule  à  la  suite  d'un  court  accès  de  toux.  Le 
malade  parait  soulagé  et  la  respiration  est  parfaitement  libre. 

L'opération  n'a  pas  duré  plus:de  deux  ou  trois  minutes  et  n'a  pré- 
senté aucune  difficulté,  malgré  les  mouvements  de  l'enfant  que  les 
aides  sont  parvenus  à  bien  immobiliser.  Quelques  jours  après,  mal- 
gré tons  les  soins  dont  il  a  été  entouré,  le  malade  a  succombé. 

Je  résumerai  ainsi  la  manière  dont  il  me  semble  que  la  tra* 
chéotomie  doit  être  faite  avec  le  galvano-cautère,  et  les  quelques 
particularités  que  j^ai  été  à  même  de  noter  pendant  le  cours  de 
celte  opération. 

Position  du  malade.  —  II  est  évident  qu'il  faut  pratiquer  la  tra- 
chéotomie, le  cou  du  malade,  autant  que  possible,  dans  Texten- 
8ion  forcée.  Dans  cette  position,  la  peau  est  tendue  au  devant  de 
la  trachée,  devenue  ainsi  superficielle  et  à  peu  près  fixe;  aussi 
peut-on  terminer  l'opération  avec  rapidité,  ce  qui  est  important, 
car  l'écoulement  sanguin,  parfois  très*abondant  quand  on  se 
sert  du  bistouri,  s'arrête  en  général  aussitôt  que  la  canule  est 
mise  en  place.  Lorsque  la  tête  n'est  pas  assez  fortement  renver- 
sée en  arrière,  et  quand,  par  suite  du  peu  d'espace  qui  existe 
entre  le  larynx  et  la  fourchette  sternale,  on  est  obligé  d'inciser 
la  trachée  dans  une  plaie  profonde,  l'introduction  de  la  canule 
peut  offrir  quelques  difficultés,  et,  pendant  les  tentatives  faites 
pour  la  glisser  entre  les  branches  de  la  pince  dilatatrice,  une 
assez  grande  quantité  de  sang  peut  tomber  dans  les  voies  aé- 
riennes. II  est  dotic  avantageux  de  mettre  le  cou  dans  l'exten- 
sion ;  toutefois,  cette  position  n'est  pas  toujours  sans  danger  ; 
elle  augmente  la  gêne  de  la  respiration,  et,  dans  certains  cas,  on 
a  vu  des  malades  mourir  asphyxiés  pendant  l'opération,  surtout 
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des  adultes  chez  lesquels  la  trachéotomie  ne  peut  être  pratiquée 
aussi  rapidement  que  chez  Tenfant.  Nous  ignorons  si  l'on  renou- 
vellera les  tentatives  que  M.  Verneuîl  et  moi  avons  faites  chez 
des  tétaniques;  mais,  dans  ces  cas,  il  y  a  grand  intérêt  à  ne  pas 
agiter  des  malades  que  le  moindre  ébranlement  fait  entrer  en 
état  de  contracture  et  qui  peuvent  expirer  dans  une  crise. 

Avec  le  galvano-cautère^  comme  il  est  permis  d'espérer  opé- 
rer à  blanc,  on  peut,  pour  ainsi  dire^  faire  abstraction  de  la 
position  du  cou,  et  il  n'est  pas  beaucoup  plus  incommode  dlnciser 
la  trachée  à  une  grande  profondeur  que  lorsqu'elle  est  superfi- 
cielle. L'opération  que  j'ai  pratiquée  me  Ta  parfaitement  démon- 
tré; la  lame  du  couteau,  longue  de  4  à5  centimètres,  disparais- 
sait  tout  entière  derrière  la  fourchette  sternale,  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  au  fond  de  laquelle  je  distinguais  nettement  la  tra- 
chée, et  cependant  Tincision  de  celle-ci  a  été  des  plus  faciles.  Je 
dirai  donc  qu'il  faut,  si  cela  est  possible,  opérer  après  avoir  mis 
le  cou  dans  l'extension  complète,  mais  que  cette  précaution  est 
loin  d'être  indispensable. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  la  position  de  V  opérateur  ;  il  se  place  à 
droite  du  lit,  et  la  pile  est  derrière  lui. 

Il  est  utile  d'être  bien  assisté,  mais  ici  le  concours  d'aides  ha- 
biles et  instruits  n'est  pas  aussi  nécessaire  que  dans  le  procédé 
ordinaire.  Le  rôle  le  plus  important  est  dévolu  à  celui  qui  fixe 
la  tête;  cet  aide  doit  rigoureusement  veiller  à  ce  que  celle-ci 
1  n'exécute  aucun  mouvement  de  rotation  ou  de  latéralité,  sans 
quoi  la  déviation  latérale  de  la  trachée  et  même  des  téguments 
du  cou  empêcherait  le  chirurgien  de  suivre  exactement  la  ligne 
médiane. 

Les  trois  temps  de  l'opération  comprennent  :  L'incision  de  la 
peau  et  des  parties  moUes;  IHncision  de  la  trachée;  l'introduction  de 
la  canule. 

PasMikt  TEKPS.  Incision  de  la  peau  et  des  parties  molles. 

On  marque  avec  Tongle  le  point  qui  correspond  au  bord  infé- 
rieur du  cartilage  cricoïde  lorsque  le  larynx  est  en  haut  de  sa 
course,  et  l'on  pique  en  quelque  sorte  la  pointe  du  cautère,  exac- 
tement sur  la  ligne  médiane.  Il  est  essentiel  que  l'extrémité  de 
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la  lame  ne  dévie  pas  à  droite  ni  à  gauche,  car  de  ce  premier 
temps  dépendra  la  régularité  et  la  saine  direction  de  Tincision. 
Le  couteau  galvanique- ne  se  manie  pas,  en  effet,  comme  le  bis- 
touri qu'on  peut  ramener  aisément  sur  la  ligne  médiane,  s'il 
s*en  est  écarté  au  point  de  départ,  et  il  est  beaucoup  plus  facile, 
avec  lui,  de  suivre  la  ligne  droite  que  de  tracer  des  courbes.  Une 
fois  qu'il  a  pris  son  point  d'appui  à  Tendroit  voulu,  rien  de  plus 
simple  que  de  descendre  directement  plus  ou  moins  bas,  suivant 
le  diamètre  de  la  canule  qu'on  veut  placer  et  l'épaisseur  des 
parties  molles  qui  recouvrent  la  trachée. 

On  parviendra,  nous  l'espérons,  à  réduire  la  longueur  du  gai- 
yano-cautère,  car  la  main  qui  le  conduit  reste  à  une  trop  grande 
distance  de  l'extrémité  qui  coupe  les  tissus,  pour  qu'on  n'éprouve 
pas  une  certaine  difficulté  à  diviser  ceux-ci  suivant  une  direction 
parfaitement  rectiligne.  Nous  conseillons  de  tenir  l'instrument 
comme  le  peintre  tient  son  pinceau,  et  de  placer  la  main  gauche 
sous  la  main  droite  pour  lui  servir  d'appui. 

L*axe  du  galvanocautère  fera,  avec  la  surface  cutanée^  un 
angle  de  4S  degrés  environ,  à  peu  près  comme  le  bistouri  ;  de 
plus,  ce  même  axe,  dans  sa  marche  de  haut  en  bas,  sera  toujours 
dans  un  plan  exactement  perpendiculaire  au  plan  superficiel  du 
cou^  et  ne  s'inclinera  jamais  ni  à  droite  ni  à  gauche  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération,  sinon  on  pourrait  perdre  la  ligne 
médiane  dans  la  profondeur  et  sectionner  la  trachée  latéra- 
lement. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  de  répéter  l'opération  sur 
le  cadavre,  d'abord  parce  qu'elle  ressemble  absolument  à  l'opé- 
ration sur  le  vivant,  ensuite  parce  qu'on  apprend  ainsi  très-vite 
le  maniement  de  l'inslrument. 

Chez  l'enfant,  la  première  incision  ne  doit  intéresser  que  la 
peau,  et  il  faut  la  faire  avec  beaucoup  de  légèreté,  sinon  on  en- 
trerait directement  dans  la  trachée,  et  l'on  risquerait  même,  à 
cause  du  peu  de  résistance  qu'offrent  les  tissus,  d'aller  perforer 
ou  du  moins  cautériser  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Chez  les 
enfants  au-dessous  de  quatre  ans,  la  trachée  apparaît  presque 
immédiatement  après  la  section  des  téguments. 

Chez  VadutiCf  au  contraire,  il  faut  avant  de  voir  la  trachée. 
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diviser  une  couche  assez  épaisse  de  parties  molles;  quand  on 
procède  avec  la  lenteur  désirable,  on  distingue  successivement 
la  ligne  blanche,  les  bords  internes  des  muscles  de  la  région, 
l'isthme  du  corps  thyroïde  et  souvent  même  les  veines  thyroî- 
dienneSy  enfin  le  cartilage  cricoîde  et  les  anneaux  de  la  trachée. 
On  repasse  le  couteau  dans  la  rainure  limitée  par  les  deux  lèvres 
de  la  plaie,  qui  s'écartent  d'elles-mêmes,  et,  autant  que  possible, 
il  faut  que  la  pression  soit  égale  partout.  Lorsqu'on  est  arrivé  â 
une  certaine  profondeur,  il  peut  être  utile  de  se  servir  des  écar- 
teurs  pour  attirer  en  dehors  les  muscles,  les  veines  et  les  deux 
moitiés  du  corps  thyroïde  qu'on  vient  de  sectionner,  mais  rem- 
ploi des  écarteurs  ne  me  paraît  pas  sans  inconvénient^  comme  je 
le  dirai  plus  loin. 

Rien  n'est  plus  aisé  que  de  suivre  la  ligne  médiane,  car  le  cou- 
teau ne  peut  pas,  pour  ainsi  dire,  dévier  du  droit  chemin,  et  si 
la  première  incision  est  bonne,  il  arrive  exactement  sur  le  milieu 
de  la  trachée. 

Excepté  dans  un  cas,  ce  premier  temps  de  l'opération  sest 
toujours  exécuté  sans  écoulement  sanguin.  La  plaie  est  baignée 
par  un  peu  de  graisse  fondue  qui  crépite  sous  le  cautère  et  par- 
fois même  s'enflamme;  il  faut  alors  modérer  la  température  du 
couteau  galvanique,  car  un  excès  de  chaleur  peut  être  nuisible  à 
l'hémostase. 

Lorsque  les  parties  molles  sont  divisées,  on  distingue  à  mer- 
veille la  teinte  blanche  de  la  trachée,  et  on  suit  les  mouvements 
du  conduit  à  travers  l'ouverture  béante  de  la  plaie. 

Il  faut  savoir,  pour  ne  pas  s'en  étonner  pendant  l'opératioa, 
que  chez  l'adulte,  la  trachée,  même  lorsqu'elle  parait  aussi  su- 
perficielle que  possible,  est  plus  profondément  située  après  l'in- 
cision des  parties  molles  ou  galvano*cautère,  qu'après  leur  sec- 
tion au  bistouri.  Il  semble  que  celles-ci  soient  gonflées  parles 
liquides  échaufTés,  et  les  deux  tranches  de  section  sont  parfois 
hautes  de  3  à  4  centimètres,  lorsque  la  trachée  est  profonde, 
comme  chez  les  sujets  gras.  Elles  offrent  une  teinte  jaunâtre,  en 
général,  et  leur  surface  est  parfaitement  sèche  et  comme  roussie. 
Le  doigt  porté  dans  la  plaie  constate  que  ses  lèvres  sont  chaudes, 
mais  non  brûlantes. 
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M.  Chassaignac,  dans  la  discussion  très-courte  qui  eut  lieu  à 
rAcadémie,  a  émis  la  crainte  qu'il  n'existât  une  sorte  de  sur- 
chauffe des  tissus  due  au  rayonnement  du  galvanocautère;  à  cela 
je  répondrai  que  cet  instrument  n'émet  à  distance  qu'une  très- 
faibie  quantité  de  calorique  et  ne  cautérise  que  très-superficiel- 
lement; en  examinant  les  tissus,  à  Tautopsie  de  mon  malade, 
j'ai  constaté  qu'il  en  était  réellement  ainsi,  aussi  bien  pour  la 
trachée  que  pour  les  parties  molles. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'après  la  description  peut-être  un 
peu  minutieuse  que  j'ai  donnée  de  ce  premier  temps  de  la  tra- 
chéotomie,  qu'il  soit  long  et  difficile.  Chez  l'enfant,  il  s'accom- 
plit presque  aussi  vite  qu'avec  le  bistouri,  puisque  en  un  trait 
on  arrive  sur  la  trachée.  Chez  Tadulte,  il  est  vrai  qu'il  exige 
quelques  secondes  de  plus;  mais  cette  perte  de  temps  est  large- 
ment compensée  par  la  facilité  plus  grande  que  présentera  l'in- 
troduction de  la  canule. 

Quant  à  la  difficulté  de  l'incision  avec  le  galvano-cautère,  je 
puis  dire  qu'elle  est  nulle,  ou  du  moin«  qu'il  est  tout  aussi 
aisé  de  diviser  les  tissus  avec  l'anse  de  platine  rougie  qu'avec  le 
bistouri,  quand  on  a  eu  soin  de  bien  marquer  son  point  de 
départ. 

DiuxiftMB  T2MPS.  —  Ouverture  de  la  trachée.  —  Presque  toujours 
ce  temps  a  été  des  plus  faciles. 

Après  l'incision  des  parties  molles,  on  reconnaît  la  trachée 
avec  le  doigt  et  on  s'assure  que  la  ligne  médiane  répond  bien  au 
centre  de  la  plaie,  car  on  ne  peut  guider  avec  l'ongle  le  gal- 
vano-cautère  comme  le  bistouri,  et  l'on  doit  éviter  de  sectionner 
la  trachée  latéralement.  J'ai  noté  qu'on  avait  une  certaine  ten- 
dance à  l'inciser  un  peu  à  droite;  ce  qui  est  arrivé  à  H.  Yemeuil 
dans  sa  troisième  opération.  Je  préférerais  ne  pns  faire  écarter 
les  lèvres  de  laplaie  lorsque  celle-ci  a  une  bonne  direction;  elles 
s'écartent  d'elles-mêmes  suffisamment,  et  si  l'une  d'elles  était 
plus  attirée  en  dehors  que  l'autre,  l'incision  de  la  trachée, 
qu'on  fait  du  reste  de  mu,  pourrait  être  déjetée  à  droite  ou  à 
gauche. 

En  opérant  ainsi  à  ciel  ouvert,  on  a  l'avantage  de  pouvoir 
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diviser  exactement  le  nombre  d'anneaux  voulus,  et  l'on  ne 
risque  pas  de  faire  à  la  trachée,  dans  le  désir  que  Ton  a  de  se 
hâter,  une  ouverture  trop  longue  pour  le  diamètre  de  la  canule. 
Où  sait  combien  il  est  fréquent  de  trop  inciser  la  trachée,  faute 
qui  a  le  grave  încenvénient  de  permettre  à  la  canule  de  s'échap- 
per de  la  plaie  dans  les  efforts  de  toux  ou  dans  les  mouvements 
du  malade.  L*ouverture  doit  être  plutôt  trop  petite  que  trop 
grande,  et  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  l'on  débride  un  peu  la  plaie 
trachéale  au  bistouri,  si  après  Tintroduction  de  la  pince  on  la 
trouve  trop  étroite.  ^ 

Pour  ouvrir  la  trachée,  il  faut  d'abord,  en  pressant  doucement 
avec  la  pointe  du  couteau,  traverser  le  premier  espace  intercar- 
tilagineux, puis  diviser  de  haut  en  bas  les  anneaux  et  les  espaces 
suivants,  sinon  on  peut  perdre  du  temps,  comme  cela  m'est  ar- 
rivé, à  tâcher  d'user  directement  les  anneaux  de  dehors  en 
dedans. 

Chez  Tenfant,  la  trachée  se  laisse  inciset*  comme  les  parties 
molles;  il  faut  prendre  des  précautions  pour  ne  pas  y  pénétrer 
trop  profondément  et  risquer  d'atteindre  sa  paroi  postérieure. 

On  peut,  comme  cela  est  arrivé  à  M.  Verneuîl,  se  trouver  en 
présence  d'une  ossification  des  cartilages;  le  bistouri  doit  alors 
être  substitué  augalvano-cautère.  C'est  là  un  réel  inconvénient, 
car  on  a  vu  des  hémorrhagies  assez  abondantes  se  produire  par 
les  surfaces  de  section  de  la  trachée,  et  M.  Chassaignac  m'a 
cit4  un  cas  tiré  de  sa  pratique,  où  il  avait  eu  beaucoup  de  peine 
à  découvrir  la  source  de  l'écoulement  sanguin.  La  possibilité 
d'un  semblable  accident  nous  engage  à  ne  pas  renoncer  à  l'em- 
ploi dugalvano-cautère  pour  le  second  temps  de  la  trachéotomie, 
et  à  réserver  le  bistouri  pour  le  cas  où  l'ouverture  serait  un  peu 
trop  étroite  pour  permettre  Tintroduction  facile  de  la  canule. 
En  ce  cas,un  débridement  de  quelques  millimètres  serait  suf- 
fisant: si  la  muqueuse  saignait  sur  ce  po'int,  rien  ne  serait  plus 
facile  que  de  la  toucher  légèrement  avec  le  couteau.  Mais  si  l'inci- 
sion ne  dépasse  pas  l'étendue  nécessaire,  la  pression  exercée  par 
la  canule  suffit  à  arrêter  le  sang. 

En  ouvrant  la  trachée  avec  l'anse  galvanique,  il  faut  avoir 
soir,  d'iticliner  légèrement  celle-ci  pour  ne  pas  risquer  que  son 


DE  LA  TRACHÉOTOMIE  PAR  LE  GALVANdCAUTÉRE.       71 

extrémité  aille  toucher  la  paroi  postérieure  du  conduit;  ce  dan- 
ger, toutefois,  me  semble  peu  à  redouter  chez  l'adulte,  à  cause 
du  diamHre  relativement  considérable  de  la  trachée. 

Je  n*ai  rien  à  dire  du  moment  où  l'incision  doit  être  pratiquée  ; 
les  mouvements  qu'exécute  la  trachée  ne  rendent  pas  l'opéra- 
tion plus  difficile  avec  le  galvano  cautère  qu'avec  le  bistouri. 

J'insisterai  sur  la  remarque  qu'a  faite  M.  Vèrneuil  lors  de  sa 
première  opération,  remarque  dont  j'ai  pu  apprécier  moi-même 
toute  la  justesse.  On  est  habitué  au  moment  où  l'on  incise  le  tube 
aérien,  à  entendre  un  sifflement,  un  glou-glou  bien  connu  des 
opérateurs?  qui  leur  indique  que  la  trachée  est  ouverte,  et  à  voir 
siuvenir  des  quintes  de  toux  qui  expulsent  des  mucosités  plus 
ou  moins  abondantes,  et  une  certaine  quantité  de  sang  spumeux 
brusquement  introduit  dans  la  trachée  par  Tinspiration.  Dans  le 
procédé  nouveau,  il  ne  sort  rien  par  la  plaie,  ni  par  la  canule, 
ce  qui  avait  fait  craindre  à  M.  Vèrneuil  d'avoir  fait  fausse  route. 

Quand  j'eus  incisé  la  trachée,  dans  l'opération  que  j'ai  prati» 
quée,  il  me  fallut  mettre  le  doigt  dans  la  plaie  pour  être  bien 
sûr  que  l'ouverture  était  faite;  mon  malade  respirait  cependant, 
mais  l'absence  totale  de  sang  et  de  mucosités  dans  la  trachée 
était  cause  de  ce  calme  et  de  ce  silence  qui  étonneront,  je  crois, 
toujours  les  chirurgiens  qui  n'auront  pas  encore  employé  le  gal- 
vano-caulère  dans  la  trachéotomie.  Dans  les  autres  cas  toute- 
fois, on  a  été  averti  de  l'ouverture  de  la  trachée  par  un  siffle- 
ment ou  un  souffle  doux  facilement  perceptibles. 

Troibjèmb  tbhps.  Introduction  de  la  canule. 

Je  ne  ferai  qu'une  réflexion  à  propos  de  l'introduction  de  la 
canule,  c'est  que  ce  temps  qui  passe  à  bon  droit  pour  le  plus  dif- 
ficile et  le  plus  émouvant  de  l'opération  classique  est,  au  con- 
traire ici,  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  de  tous.  La  plaie  des 
parties  molles  est  sèchQ  et  béante,  celle  de  la  trachée  est  visibleou 
^^ngible,  rien  n*est  donc  plus  aisé  que  de  faire  pénétrer  dans  le 
conduit  aérien,  même  sans  le  secours  du  doigt,  la  pince  dilata- 
trice et  bientôt  la  canule. 

^fi'niement,  —  Il  suffit,  après  l'opération,  de  placer  un  peu  de 
ctiarpie  sèche  ou  imbibée  d'eau  alcoolisée  dans  l'angle  inférieur 


72  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

de  la  pl^ie.  Celle-cj^  dans  les  deux  cas  où  la  guérison  s'est  effec- 
tuée, présents^it  au  bout  de  peu  de  jours  le  plus  bel  aspect. 

Durée  de  Vopiraiîon.  —  On  peut  évaluer  à  trois  ou  quatre  mi- 
nutes environ  la  durée  de  Vopération  chez  Tadulte,  lorsqu'on  la 
fait  très-lentement;  chez  Tenfant  de  3  à  4  ans,  il  faut  un  peu 
moins  de  temps,  et  enfin  chez  les  sujets  très-jeunes,  de  S  ans  par 
exemple,  mes  expériences  sur  le  cadavre  me  portent  à  croire 
qu'il  ne  faut  pas  plus  de  quelques  secondes  pour  entrer  dans  la 
trachée. 

Douleur,  —  Aucun  des  opérés  n'était  arrivé  à  cette  période 
d'asphyxie  où  existe  une  sorte  d'anesthésie  naturelle  ;  tous 
étaient  en  pleine  connaissance,  et  cependant  les  souffrances  ont 
été  généralement  médiocres.  Le  seul  temps  douloureux  est  la 
section  de  la  peau;  dans  la  suite,  les  opérés  ne  s'agitent  plus  et 
ne  paraissent  pas  souffrir  notablement. 

Nous  voyons  que  tous  les  avantages  de  la  nouvelle  méthode 
peuvent  se  résumer  en  ces  mots  :  absence  d'écoulement  sanguin  ;  si 
^nous  faisons  abstraction  d'un  cas  où  ce  résultat  n'a  été  qu'impar- 
faitement obtenu,  et  qui  ne  peut  infirmer  nos  conclusions,  nous 
dirons,  en  effet,  que  la  trachéotomie  par  le  galvano-cautère  se 
fait  à  blanc.  L'incision  de  la  peau  et  des  parties  molles  s'effectue 
avec  précision  et  peut  é^re  aussi  courte  que  possible,  en  raison 
de  la  facilité  avec  laquelle  on  introduira  la  canule.  C'est  là  un 
premier  avantage,  car  il  n'est  pas  tout  à  fait  indifférent  d'avoir 
une  plaie  vaste  ou  petite,  et  j'ajouterai  que  la  cautérisation  par 
le  feu  des  tissus  divisés  ne  peut  avoir  qu'une  heureuse  influence 
sur  les  suites  de  ce  léger  traumatisme;  dans  les  cas  de  diphthérie, 
il  me  semble  même,  a  priori,  qu'une  plaie  non  saignante  doit 
être  moins  apte  qu'une  autre  à  se  recouvrir  de  fausses  mem- 
branes. 

Je  ne  ferai  que  signaler  l'intérêt  qu'il  y  a  pour  certains  mala- 
des affaiblis  à  ne  pas  perdre  de  sang  quelque  minime  que  soit 
d'ordinaire  Thémorrhagie,  et  les  inconvénients  qui  résultent  du 
passage  dans  les  voies  aériennes  d'un  liquide  qui  s'y  coagule  et 
doit  en  être  expulsé  par  des  quintes  de  toux.  Combien  de  fois 
n'arrive-t-il  pas,  surtout  chez  l'adulte,  que  des  caillots  viennent 
boucher  la  canule  et  nécessiter  des  manœuvres  fatigantes  pour 


DE  LA  TRACHÉOTOMIB  TAR  LE  GALVANOCAUTÈRE .       73 

un  malade  épuisé,  qui  devrait  pouvoir  jouir  d'uo  repos  absolu? 

.  Je  rappellerai,  en  second  lieu,  Timporlance  qu'on  doit  atta- 
chera ne  faire  à  la  trachée  qu'une  ouverture  suffisante»  et  enfin 
je  dirai  que,  sous  le  rapport  des  difficultés  opératoires,  elles  sont 
nulles,  pour  peu  qu'on  ait  la  moindre  habitude  de  la  chirurgie. 
La  trachéotomie  au  bistouri,  chez  l'adulte,  est  une  opération 
souvent  terrible  et  toujours  émouvante  ;  je  peux  affirmer  que 
l'emploi  du  galvano-cautère  supprime  en  grande  partie  Témo- 
tion  en  supprimant  l'écohlement  sanguin  qui  pour  beaucoup  de 
praticiens,  peu  exercés,  est  une  source  de  vives  inquiétudes.  Le 
chirurgien  incise  les  parties  molles  lentement,  à  petits  coups,  en 
voyant  ce  qu'il  fait,  il  n'est  pas  surpris  au  moment  où  il  ouvre  la 
trachée,  et  introduit  la  canule  sans  précipitation,  et  par  censé- 
quant  sans  violenter  les  bords  de  l'orifice. 

Peut-être  m'objectera-t-on  que,  chez  les  enfants,  la  suppres- 
sion de  Técoulement  sanguin  est  un  mince  avantage,  car  chez 
eux  les  héoiorrhagies  sont  rares,  et,  de  plus,  la  trachéotomie 
doit  souvent  être  faite  avec  une  telle  rapidité  dans  les  cas  de 
croup,  que  c'est  à  peine  si  l'on  a  le  temps  d'ouvrir  la  trachée 
avec  le  bistouri  pour  empêcher  les  malades  de  succomber  sous 
les  yeux  du  médecin.  Evidemment  je  n'ai  pas  la  prétention  de 
substituer  toujours  et  en  toute  circonstance  le  galvano-cautëre  au 
bistouri.  Le  nouveau  procédé,  comme  l'a  dit  avec  raison  H.  Ver- 
neuil,  est  surtout  un  procédé  d'adulte,  car  c'est  surtout  chez  Ta- 
dulte,que  les  hémorrhagies  sont  à  redouter  ;  toutefois,  chez  l'en- 
fant, l'hémorrhagie ,  si  elle  ne  constitue  pas  un  danger  pour 
1  opéré,  est  une  cause  de  trouble  pour  l'opérateur,  et  c'est  elle 
que  je  rends  responsable  de  l'effroi  qu'inspire  la  trachéotomie  au 
plus  grand  nombre  des  médecins. 

Quant  à  la  nécessité  d'opérer  sans  perdre  de  temps,  je  crois 
qu  on  l'exagère  beaucoup,  à  moins  que  l'on  ne  se  place  au  point 
de  vue  spécial  des  internes  des  hôpitaux  d'enfants  auxquels  on 
apporte  les  petits  malades  mourants  ;  en  ville  il  est  rare  qu'on 
ne  puisse  prévoir  le  moment  où  la  trachéotomie  deviendra  in- 
dispensable, aussi  bien  dans  les  cas  de  croup  que  dans  ceux 
d'œdème  de  la  glotte  ;  on  pourra,  dès  lors,  préparer  d'avance 
l'instrument  dont  on  se  servira,  de  même  que  l'on  a  soin  de  se 
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procurer  une  canule,  objet  qui  ne  se  trouve,  que  je  sache,  dans 
la  trousse  d'aucun  praticien  ;  rappelons-nouf ,  d'ailleurs,  qu'on 
ne  juge  pas  la  valeur  d'un  procédé  opératoire  d'après  l'appareil 
instrumental  qu'il  exige. 

Il  va  sans  dire  que  l'on  recourra  toujours  au  bistouri  en  cas 
d'urgence;  mais,  si,  comme  nous  le  croyons,  le  galvano*cautère 
a  sur  lui  une  supériorité  réelle  pour  la  trachéotomie,  nous  ne 
prévoyons  pas  les  raisons  qui  en  feraient  systématiquement  re- 
pousser l'emploi. 

Des  six  opérations  que  nous  rapportons  dans  ce  travail,  trois 
ont  été  pratiquées  en  cas  de  tétanos ,  et  sur  ce  nombre  nous  ne 
pouvons  compter  qu'un  succès.  Il  y  aurait  lieu  d'examiner  ici  la 
trachéotomie  non  plus  au  point  de  vue  ôpéraloife,  mais  en  mé- 
decin et  en  physiologiste,  pour  décider  si  oui  ou  non  il  convient 
d'ouvrir  les  voies  aériennes  dans  la  terrible  maladie  à  laquelle 
nous  faisons  allusion.  Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  que  cette  ten- 
tative a  été  faite,  mais  l'expérience  n'a  pas  encore  prononcé.  Ce 
que  nous  pouvons  dire  avec  assurance,  c'est  que  dans  les  deux 
casoùla  trachéotomie  s'est  montrée  impuissante,  elle  n'a  certai- 
nement pas  aggravé  l'état  des  malades.  Chez  l'un  d'eux,  même 
(v.  obs.  3),  le  soulagement  a  été  immédiat  et  a  duré  jusqu'à  la 
mort. 

Les  difficultés  inhérentes  à  la  pratique  de  l'opération  chez 
Tadulte  n'ont  pas  permis  aux  chirurgiens  d'expérimenter  sur 
une  large  échelle  les  effets  delà  trachéotomie  chez  les  tétani- 
ques. Aujourd'hui  que  l'ouvertui-e  de  la  trachée  nous  paraît 
être  devenue  plus  facile  et  plus  innocente,  on  pourra  voir  se 
multiplier  les  faits  et  acquérir  une  conviction.  Nous  sommes 
persuadé  que  lorsque  le  danger  de  la  suffocation  tiendra  à  des 
spasmes  laryngiens,  la  trachéotomie  rendra  des  services,  mais 
en  revanche  nous  prévoyons  l'insuftisance  de  cet  expédient 
quand  la  dyspnée  aura  pour  cause  une  altération  du  paren- 
chyme pulmonaire  primitive  et  non  purement  mécanique. 

M.  Yerneuil  pense,  d'après  certains  faits  erteore  peu  nombreux 
mais  bien  observés,  que  Pasphyxie  n*est  pas  le  seul  phénomène 
morbide  dont  l'appareil  respiratoire  devienne  le  siège  dans  le 
tétanc'S;  il  croit  que  les  poumons  s'enQamment  spontanément 
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on  du  moins  sous  Tinfluence  de  l'état  dans  lequel  se  trouve 
la  partie  supérieure  delà  moelle  épinière.  Cette  phlegmasie  pul*- 
mônaire  serait  une  des  causes  principales  de  la  mort  et  expli- 
querait rélé?ation  brusque  de  la  température  dans  les  dernières 
phases  de  la  maladie. 

Ces  idées,  M.  Yerneuil  le  reconnaît  lui-même,  ont  besoin  de 
conGrmation,  ttiais  il  nous  semble  qu'elles  ouvrent  des  voies 
Donvelles  à  l'ëtude  de  la  plus  terrible  des  complications  des 
iraumatismès.  Nous  nous  proposons  d'en  faire  Tobjet  d'un  autre 
travail. 

Dans  le  courant  de  ce  mémoire,  nous  avons  prononcé  le  nom 
d'anse  galvanique,  mais  l'expression  de  couteau  galvanique  est 
sans  contredit  p||s  exacte  et  préférable.  M.  Yerneuil  qui  se  sert 
dugalvano-cautère,  coupe  en  effet  toujours  les  tissus  de  dehors 
en  dedans  comme  avec  un  bistouri  et  jamais  par  le  procédé  de 
la  ligature.  Il  recommande  même  d'employer  un  fil  de  platine 
assez  volumineux  et  cylindrique.  La  diérèse  est  rendue  par  là 
plus  lente,  surtout  au  niveau  de  la  peau,  mais  en  revanche  plus 
sûre,  car  on  suitdeTœil  la  marche  du  couteau^  on  sait  à  quel 
degré  de  température  il  est  chauffé,  on  juge  aisément  d'après 
sa  coloration  s'il  est  refroidi  ou  trop  chaud,  et  en  conséquence 
on  fait  augmenter  ou  diminuer  à  volonté  l'intensité  du  cou- 
rant. 

Il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  d'atteindre  ce  degré  de 
précision  avec  l'anse  ouverte  dont  une  partie  et  surtout  le  som- 
met est  toujours  hors  de  la  vue. 

Ceci  nous  permet,  en  passant^  déjuger  une  réclamation  de 
priorité  qui  a  suivi  de  près  la  communication  de  M.  Yerneuil. 

M.  le  Dr  Jaubert,  ami  de  M.  le  Dr  Âmussat  a  en  effet  adressé 
la  lettre  suivante  à  l'Académie  dans  la  séance  du  30  avril  1872. 

«Monsieur  le  Président,  dans  la  dernière  séance  de  l'Acadé- 
ï»ie  (23  avril),  M.  le  Dr  Yerneuil  a  donné  lecture  d'un  mémoire 
intitulé  !  De  la  trachéotomie  'par  le  galvano-caulêre. 

«Témoin,  ilya  deux  ans,  d'une  opération  analogue,  j'ai  l'hon- 
neur de  vous  communiquer  ce  fait,  intéressant  au  point  de  vue 
de  l'histoire  de  l'art. 

*U13avril  1870,  M,  le  D'Amussat  pratiqua  une  opération  de 
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trachéotomie  au  moyen  de  la  galvano  caustique  thermique  arec 
l'assistance  de  M.  le  Dr  Augonard  fils  et  la  mienne.  Il  s'agissait 
d'un  enfant  de  13  ans^  ayant  depuis  plus  d'un  mois  un  petit 
caillou  dans  la  trachée-artère. 

a  M.  le  Dr  Amussat  traversa  les  téguments  de  la  trachée  avec 
une  aiguille  courbe  portant  un  fil  double  de  platine,  de  manière 
à  comprendre  dans  Tanse  métallique  2  centimètres  environ 
du  tube  aérien.  Après  avoir  enlevé  l'aiguille/ il  saisit  l'un  des  fils 
avec  deux  pinces  en  communication  avec  une  pile  et  fit  la  sec- 
tion des  tissus  compris  dans  l'anse,  sans  écoulement  sanguin. 
La  trachée  ouverte,  l'enfant,  dans  un  accès  de  toux,  expulsa  le 
corps  étranger.  Le  21  mai,  la  plaie  était  cicatrisée  et  Tenfant 
guéri  de  l'inflammation  pulmonaire  occasioi|||ée  par  la  pré- 
sence du  corps  étranger. 

«  Je  crois  que  c'est  la  première  opération  qui  ait  été  pratiquée 

en  France,  et  si  elle  n'a  pas  été  faite  à  Tétranger  avant  l'année 

1870,  elle  établit  la  priorité  de  ce  nouveau  mode  opératoire  en 

faveur  de  M«  le  Dr  Amussat. 

«  Veuillez  agréer,  etc.  » 

Ce  document  dont  la  forme  est  convenable  tend  évidemment 
à  donner  à  M.  Amussat  le  mérite  d'une  application  nouvelle  et 
importante  de  la  galvano*caustique. 

M.  Yerneuîl  n'avait  aucune  connaissance  de  cette  tentative, 
ce  qui  se  comprend  sans  peine  puisqu'elle  avait  été  faite  en 
ville  devant  un  petit  nombre  de  témoins,  était  restée  inédite 
malgré  son  importance  et  n'avait  pas  même  été  'mentionnée 
dans  les  diverses  publications  faites  par  M.  Amussat  ou  ses 
élèves  sur  les  applications  de  la  galvano-caustique. 

D'après  les  principes  qui  font  loi  en  fait  de  priorité  scienti- 
fique,  la  réclamation  de  M.  le  Dr  Jaubert  pourrait  être  considé- 
rée comme  non  avenue;  M.  Verneuil  ne  se  préoccupe  nullement 
de  cette  question  et  je  ne  doute  pas  qu'il  ne  soit  au  contraire  heu- 
reux de  pouvoir  porter  un  succès  de  plus  au  compte  de  la  gal- 
vano-caustique ,  mais  en  même  temps  il  nous  a  fait  souvent 
remarquer  que  son  procédé  est  tout  différent  et  évidemment 
supérieur  à  celui  de  son  confrère;  en  cela  nous  partageons  plei- 
nement son  avis.  Atteindre  le  tube  aérien  de  dehors  en  dedans,  ou 
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diviser  les  couches  superposées  de  la  périphérie  vers  la  profondeur 
est  chose  facile,  et  ce  procédé  offre  toute  sécurité  ;  au  contraire, 
il  ne  doit  pas  être  très-aisé  de  passer  à  Tavance  un  fil  de  platine 
dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  juste  au  point  voulu  et 
dans  l'étendue  désirable,  de  façon  à  n'ouvrir  le  canal  ni  trop  ni 
trop  peu. 

Sur  un  adulte  à  cou  épais  et  tuméfié,  ce  temps  préliminaire 
nous  semble  entouré  de  grandes  difficultés.  Ajoutons  que  l'anse 
étant  cachée  il  devient  impossible  d'en  régler  la  température  et 
que  si  par  hasard  elle  venait  à  couper  trop  vite  dans  la  profon- 
deur,  le  sang  coulerait  directement  et  entièrement  dans  la 
trachée  ;  on  serait  ainsi  forcé  de  brusquer  la  section  des  parties 
superficielles,  et  ce  mode  de  diérèse  perdrait  tous  ses  avan- 
tages. 

Je  concluerai  donc  de  ces  considérations  que  le  procédé  qui 
appartient  à  notre  maître  ast  le  seul  qui  puisse  faire  adopter 
l'emploi  de  la  galvano-caustique  dans  Touverture  des  voies 
aériennes. 

4 

Je  joins  à  ce  mémoire  un  extrait  d'une  observation  envoyée  à 
M.  Yerneuil  par  le  professeur  Yoltolini.  Le  fait  n*a  besoin,  je  crois, 
d'aucun  commentaire  : 

«  La  première  trachéotomie  pratiquée  en  Allemagne  avec  le  galoano- 
cautère^  pour  une  obstruction  de  la  glotte  par  une  production  morbide, 
par  le  professeur  Yoltolini. 

(Extrait  du  Berliner  Klinischen  Wochenschrift,  1872,  n""  41.) 

Je  me  décidai,  d'accord  avec  le  D'  Reichel,  à  pratiquer  la  laryngo- 
trachéotomie  et  à  enlever  le  polype  dans  la  môme  séance  par  l'ouver- 
ture trachéale.  Le  D' Reichel  proposa  de  se  servir  du  galvano-cautère, 
qui  fut  en  effet  le  seul  instrument  dont  je  fis  usage.  Je  fis  faire  un 
<^Qière  de  platine  semblable  à  celui  que  représente  la  figure  9  de 
uiOQ  livre,  mais  beaucoup  plus  court.  Il  fut  vissé  sur  le  manche,  de 
sorte  que  Tinstrument  entier  était  conduit  comme  un  scalpel.  Au 
Q^oyen  de  la  lime  et  de  la  pierre  à  aiguiser,  je  rendis  la  pointe  de 
platine  de  ce  couteau  aussi  aiguë  que  possible.  Pour  produire  la 
chaleur  galvanique,  je  pris  seulement  deux  éléments  de  la  pile  (zinc* 
<^harbon)  de  Middeldorpf. 

l^e  il  juin  i87"2,  à  10  heures  du  malin,  Topération  fut  faite  avec 
l'assistance  do  MM.  Reichel  et  âchlesinger,  dans  la  demeure  du  ma- 
lade. Celui-ci  fut  soumis  à  faction  du  chloroforme;  mais,  comme  il 
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manqua  mourir  dès  le  début  et  que  sa  respiration  s'arrôta,  Topératioa 
fut  pratiquée  sans  anesthésie. 

Le  malade  fut  placé  sur  un  sopha,  la  tète  inclinée  en  arrière;  je 
chauffai  le  couteau  pas  tout  à. fait  au  rouge-blanc,  et  je  le  conduisis 
comme  un  scalpel  sur  le  milieu  du  cou,  en  descendant,  à  partir  du 
cartilage  thyroïde.  Malheureusement  j'avais  négligé  de  marquer  avec 
de  l'encre  la  ligne  médiane,  si  bien  que  la  peau  s'étant  légèremeat 
déplacée,  l'incision  fut  quelque  peu  déviée  sur  le  côté  gauche.  Je 
tenais  pendant  ce  temps  le  doigt  indicateur  sur  le  bouton  que  porte  la 
manche,  afin  de  pouvoir  à  chaque  instant  fermer  et  rétablir  le  cou- 
rant. Le  couteau  entrait  dans  les  tissus  comme  dans  du  beurre  (je  ne 
puis  trouver  aucune  autre  comparaison),  et  je  ne  fus  pas  peu  frappé  de 
pouvoir  exécuter  l'opération,  pour  ainsi  dire  comme  sur  le  cadavre, 
car  presque  jusqu'à  la  fin  il  n'y  eut  pas  d*hémorrhagie.  Une  seule  fois, 
un  petit  vaisseau,  situé  vers  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  donna  un 
jet  qui  fut  arrêté  par  la  cautérisation.  L'opération  était  arrivée  à  son 
terme  sans  hémorrhagie,  et  la  trachée  se  trouvait  à  découvert, 
lorsque,  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  au  point  où  l'incision  se 
déviait  vers  la  gauche,  il  se  fit  une  hémorrhagie  par  une  grosse 
veine;  un  simple  tamponnement  avec  une  éponge  humide  l'eut 
bientôt  réprimée.  Gela  fait,  je  procédai  à  l'ouverture  du  larynx  et  de 
la  trachée,  toujours  avec  le  couteau  rougi. 

J'incisai  d'abord,  par  prudence,  le  ligament  crico-thyroldien  de 
haut  en  bas,  et  je  laissai  l'air  pénétrer  lentement  dans  les  voies  aé- 
riennes, puis  je  continuai  l'incision  par  en  bas,  à  travers  le  cartilage 
cricoïde  et  le  premier  cerceau  de  la  trachée.  Le  couteau  traversa  le 
cartilage  aussi  facilement  que  les  parties  molles.  Lorsque  l'ouverture 
eut  été  agrandie,  la  canule  fut  introduite  rapidement.  Le  malade  fut 
reporté  dans  son  lit,  et  on  appliqua  sur  le  cou  des  compresses  imbi- 
bées d'eau  glacée  ;  il  se  produisit  alors  par  l'ouverture  de  la  veine, 
qui  avait  été  divisée  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  une  hémor- 
rhagie qu'on  arrêta  sans  difficulté 

Le  galvano-cautèro  a  l'avantage  de  réduire  au  minimum  l'écoule- 
ment sanguin.  Pour  ce  qui  est  de  la  douleur,  j'ai  plusieurs  fois,  et 
dernièrement  encore,  demandé  au  malade  s'il  avait  éprouvé  une  sen- 
sation de  brûlure,  et  j'ai  toujours  reçu  cette  réponse  :  «  Je  n'ai 
rien  senti.  »  Mais  voici  qui  est  plus  remarquable  :  Pendant  l'opéra- 
tion, le  D^^  Re:ch€l  avait  placé  les  crochets  mousses  pour  écarter  les 
bords  de  la  plaie,  et  c^està  ce  moment  que  le  patient  avait  accusé  une 
sensation  de  brûlure. 

L'avenir  nous  apprendra  si  le  î^alv.i no-cautère  doit  être  d'une  façon 
générale  préféré  au  bistouri  dans  la  trachéotomie,  et  en  particulier 
comment  ce  procédé  se  comportera  chez  les  enfants  sur  lesquels  il  fl'^ 
pas  encore  été  appliqué,  » 
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Je  prie  mon  collègue,  M.  Sevcstre,  de  recevoir  ici  mes  remerci- 
ments  pour  Tobligeance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  me  traduire  cette 
observation. 
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SUR   LES  TRAITEMENTS   DU   TÉTANOS 
Par  le  D'  Ernest  LABBÊE. 

J'ai  réuni,  dans  cet  article,  la  plupart  des  modes  de  traitement  pré- 
conisés contre  le  tétanos  depuis  douze  ans,  et  auxquels  ont  donné  un 
caractère  d'actualité  les  malheureux  événements  de  1870. 

En  rapprochant  de  nombreux  documents,  épars  dans  plusieurs  jour- 
naux ou  mémoires  français  et  étrangers,  j'espère  faciliter  Tenquôte 
sur  cette  question.  L'urgence  s'en  fait  sentir  en  face  de  la  multipli- 
cité des  moyens  proposés,  source  d'embarras  extrémepour  le  pra 
ticien. 

Désirant  apporter  le  plus  d'éléments  possibles  pour  asseoir  un  ju- 
gemeni^  j'ai  pensé  qu'une  excursion,  d'ailleurs  restreinte,  sur  le  do* 
maine  de  la  pathologie,  ne  pourrait  être  que  favorable.  J'ai  donc,  au 
début  de  ce  travail,  apporté  les  notions  actuellement  connues  sur  les 
causes,  l'anatomie  pathologique,  et  la  nature  du  tétanos,  persuadé 
qu'on  appréciera  plus  sainsment  tel  moyen  vanté  ou  tel  autre  indiqué 
contre  cette  maladie,  en  montrant  qu'il  s'éloigne  ou  se  rapproche  des 
indications  eausales  ou  morbides  énumérées.  J'ai  dû,  en  outre,  dans 
un  dernier  chapitre  préliminaire,  rapporter  les  signes  pronostiques, 
afin  d'éviter  toute  méprise  ou  illusion  lors  de  la  lecture  des  observa- 
tions. Ce  serait,  si  le  tableau  en  était  complet,  le  critérium  auquel  le 
médecin  rapportant  des  cas  favorables,  devrait  toujours  soumettre 
les  faits  observés,  sous  peine  de  s'égarer  dans  l'arbitraire.  Les  mots 
Ifraoe  ou  bénin  n'ont  de  précision  qu'autant  qu'ils  sont  justifiés  par  les 
lignes  pronostiques. 

Zoologie,  »  Gomment  se  développe  le  tétanos  ?  La  question  a  été 
jusqu'ici  peu  résolue.  Nous  savons  bien  que  le  traumatisme  et  surtout 
<^enains  genres  de  blessures,  tels  que  :  l'écrasement,  les  plaies  de  ré- 
gions bien  connues  :  doigts  ou  orteils,  cuir  chevelu,  colonne  verté- 
brale  (1),  péritoine,  et  en  général  de  celles  où  abondent  les  corpus- 

^ —   I  .  %,  '  '  -     ^  — "~~ — ■ — ^^— ^ — ^^ 

•t]  Fait  controuvé^  dit  Ashurst,  car  sur  400  cas  de  blewure  du  rachis,  il  n'a 
^1  qu'une  seule  fois  le  tétanos  se  produire  (Qaa.  heb.  1807.  P.  767). 
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cules  de  Pacini  (observation  importante  du  professeur  Gubler),  pré- 
disposent au  tétanos.  Nous  savons  encore  que  le  froid  ou  les  cbaDge- 
ments  brusques  de  température,  les  climats  (chauds  ou  torrides), 
les  races  (nègres,  hindous) ,  le  sexe  (hommes),  Tàge  (nouveau-nés, 
adultes),  figurent  également  parmi  les  causes  prédisposantes.  Mais 
nous  ignorons  le  pourquoi  du  développement  du  tétanos.  Assuré- 
ment nous  le  voyons  naître  et  se  développer  sur  des  terrains  appro- 
priés, mais  nous  ne  saurions  dire  si  la  cause  première  est  hors  de 
Torganisme  ou  dans  l'organisme,  s'il  y  a  une  génération  spontanée  oa 
bien  apport  d'un  germe.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  je  crois  qu'on  doit  ad- 
mettre une  spontanéité  particulière  de  l'organisme,  car  tous  les  bles- 
sés, même  dans  les  conditions  énumérées  ci-dessus,  ne  prennent  pas 
le  tétanos.  Et  si  l'on  accepte  le  tétanos  idiopathique,  chose  rare  à 
régal  de  Térysipèle  spontané,  développé  sous  l'influence  dn  froid,  il 
faut  bien  avouer  que  dans  cette  forme  nous  sommes  peu  renseignés 
sur  Torigine  vraie  ;  le  froid,  etc.,  c'est  bien  évident,  n'agissant  en- 
core ici  que  comme  circonstance  occasionnelle. 

Je  conclus  donc  que  le  traumatisme  et  le  froid  ne  nous  expliquent 
rien.  Dans  le  premier  cas  nous  voyons  la  plaie  la  plus  insignifiante: 
écorchure  légère,  ablation  d'une  dent,  irritation  intestinale  produite 
par  des  helminthes  (1),  l'accouchement  normal  (!2),  etc.,  se  compli- 
quer de  tétanos,  de  même  que  quand  il  s'agit  de  traumatisme  violent. 
Dans  le  second,  nous  observons  encore  son  développement  sous  l'in- 
fluence d'un  courant  d'air,  de  l'immersion  des  mains  dans  de  l'eau 
froide,  exactement  comme  après  les  réfrigérations  violentes  ou  la  con- 
gélation. Rien  de  précis  dans  tout  cela  et  peu  d'enseignement. 

Il  est  cependant  des  cas  où  l'affection  semble  avoir  une  origioe 
moins  occulte.  Dans  les  pays  malsains  où  la  fièvre  intermittente  est 
endémique  et  grave,  le  tétanos  se  voit  souvent  (3)  :  exemple  à  Ga- 
yenne  et  aux  Indes;  de  même  il  frappe  de  préférence  les  sujets  débi- 
lités par  la  misère  et  les  privations,  déprimés  par  des  émotions  loo- 
rales  fortes  et  répétées  (Faits  de  Dupuytren,  observés  sur  les  blessés 
de  4830  et  de  Botson  (4),  telles  que  peuvent  en  éprouver  de  malheu- 
reux soldats  blessés  et  abandonnés  sur  un  champ  de  bataille.  Enfin 
on  parle  même  de  contagion  (5).  Ne  voyons-nous  pas  dans  ces  der- 
nières circonstances  étiologiques,  des  causes  manifestes  de  dyscrasie 
ou  d'infection,  sorte  de  préparation  à  la  spontanéité  dont  je  parlais 
plus  haut  ? 

En  résumé,  l'étiologie  du  tétanos  est  mal  déterminée  quant  à  pré- 

(1)  Laurent  de  Strasbourg. 

(2)  Playfair.    Méd.  Times  187  !•  T.  I,  p.  506.  (Obst.  soc.  of  London). 

(3)  Coural.  Gaz.  méd.  1866.  P.  13.  Sanquer.  Th.  Paris.  1866. 
(4^  Thèse  Montpellier.  1850. 

(5)  Betoli.  Gaz.  méd.  1860.  P.  818. 
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sent.  Elle  ne  nous  fournira,  à  propos  du  traitement,  que  des  indica- 
tions de  prophylaxie. 

Anatùmie  pathologique.  ^  La  question  des  lésions  produites  par  le 
tétanos  est  plus  avancée.  Autrefois  alors  qu'il  était  rangé  parmi  les 
névroses,  on  ne  lui  attribuait,  .bien  entendu,  que  des  altérations  se- 
condaires :  hyperémies  des  centres  nerveux  et  des  viscères,  mises 
sur  le  compte  de  l'asphyxie  terminale  ;  ruptures  musculaires  causées 
par  la  violence  des  spasmes,  etc.  En  1827,  Lepelletier  (de  la  Sarthe) 
signala  Tinflammation  des  nerfs  correspondant  aux  parties  blessées, 
et  ses  observations  furen^t  confirmées  par  celles  de  Jobert,  Froriep 
(1S37),  Friederich  (1838),Remack  (1860),  Wunderlich  (1861);  et  plus 
récemment  Brown-Séquard  annonçait  qu'il  avait  pu  recueillir  trente- 
sept  observations  de  névrite  dans  le  tétanos.  Arloing  et  Tripier,  Char- 
cot  et  Michaud  viennent  également  d'ajouter  de  nouveaux  faits  aux 
précédents. 

La  moelle  épinière  ne  devait  pas  échapper  aux  investigations  des 
anatomo-pathologistes.  On  indiqua  tout  d'abord  la  congestion  de  son 
tissu  propre  ou  de  ses  enveloppes,  des  épanchements  sérci^,  séro- 
sanguinolents  ou  sanguins  intra-rachidiens:  Billard,  Matusziuski  (1), 
Hervieux  (2),  dans  le  trismus  des  nouveau-nés  ;  puis  un  ramollisse- 
ment de  la  moelle  :  Monod,  Néris  Mondésir  (thèse,  Paris,  1842),  Lon- 
get,  Broca.  Ce  dernier  précisa  davantage  et  décrivit  la  nature  du  ra- 
mollissement et  son  siège  spécial  dans  les  renflements  cervical  et 
lombaire,  suivant  que  la  blessure  atteignait  les  nerfs  du  plexus  cer^ 
vical  ou  lombaire.  11  avait  pu,  dans  sept  cas,  faire  la  vérification  |NMi 
mortim,  et  le  ramollissement  avait  été  constant. 

Jasqu'ici,  il  faut  bien  le  dire,  l'histologie  pathologique  n'était  in- 
tervenue que  rarement.  Mais,  à  dater  du  jour  où  la  moelle  fut  sou- 
mise à  un  examen  approfondi,  par  des  observateurs  habiles,  la  ques* 
tien  changea  de  face  et  les  découvertes  se  multiplièrent.  Bokitansky, 
l'un  des  premiers,  appela  l'attention  des  pathologistes  sur  un  état 
spécial  de  la  moelle,  caractérisé  par  une  polifération  considérable  de 
son  tissu  conjonctif  ou  névroglie.  Wunderlich,  un  peu  après  (Àrch. 
der  Heilk.,  1861,  n*^  6,  p.  547-B57),  fit  la  même  observation  sur  un 
sujet  mort  le  troisième  jour  d'un  tétanos  traumatique.  Le  problème 
était  sinon  résolu  du  moins  bien  posé,  malgré  les  observations  néga- 
tives de  Leyden  (Arch.  de  Yirch.,  1863),  de  Bilroth  (El.  de  path. 
gén.),  ainsi  que  nous  allons  essayer  de  le  démontrer. 

Lockart-Glarke,  en  Angleterre,  cherchant  à  vérifier  les  assertions 
de  Rokitansky,  fit  faire  un  grand  pas  à  la  question. 

En  1864  (3),  examinant,  dans  deux  cas  de  tétanos,  la  moelle  au  mi- 
di Gaz.  méd.  1837.  P.  338. 

(2)  Un.  méd.  1862.  T.  XVI,  p.  77. 

f 3)  V.  Lancet.  T.  II,  p.  261  et  suivantes. 
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croscope,  après  avoir  pratiqué  des  coupes  transversales,  il  vit  que  ses 
vaisseaux  étaient  considérablement  dilatés  ;  qu'ils  étaient  entourés 
d'une  sorte  de  gaîne  d'exsudation  granuleuse  amorphe,  refoulant  et 
détruisant  le  tissu  propre.  Il  appela  du  nom  de  granular  disinUgra- 
tùm  cet  état  particulier  de  Torgane.  L'année  suivante,  à  la 'Société 
royale  de  chirurgie  (1),  il  décrivit,  en  détail,  l'état  de  la  moelle  dans 
de  nouveaux  cas  de  tétanos^  et  ajouta  que  dans  neuf  examens,  il  avait 
trouvé  toujours  l'hyperémie  médullaire,  la  dilatation  énorme  des 
vaisseaux  propres  et  la  désintégration  granuleuse,  en  foyers  dissémi- 
nés dans  toute  rétendue  de  l'organe,  mais  plus  nombreux  et  plus 
appréciables  dans  la  substance  grise,  surtout  dans  les  cornes  posté- 
rieures (i). 

On  pourrait  se  demander  si  ce  sont  lA  des  lésions  tardives  se  mon- 
trant seulement  alor»  que  le  tétanos  a  duré  deux,  trois  jours  et  plus. 
Une  observation  de  W.  H.  Dickinson  nous  édifie  sur  ce  sujet  (3).  La 
moelle  d'un  homme  mort  dix-huit  heures  et  demie  après  le  début  du 
tétanos,  lui  présenta  les  lésions  décrites  par  Lockart-Glarke.  Je  ren- 
voie le  lecteur,  désireux  d'avoir  des  notions  plus  étendues  sur  ce  su- 
jet, au  travail  même  du  médecin  anglais.  Toutes  les  lésions»  médul- 
laires y  sont  décriies  on  détail  avec  un  soin  minutieux.  On  conçoit 
toute  la  valeur  des  faits  précédents  rapportés  par  un  histologiste  tel 
que  LockartrGlarke,  dont  la  compétence  en  pareille  matière  n'échappe 
à  personne;  mais  ils  sont  loin  d'être  isolés,  et  en  France  également, 
des  anatomo-pathologistes  de  premier  ordre  ont,  non-seulement  con- 
firmé les  résultats  signalés  en  Angleterre,  mais  encore  ils  les  ont 
mieux  interprétés  et  appréciés. 

Déjà,  en  1869,  mon  maître  Marjolin  observait  les  lésions  médul- 
laires signalées  par  Lockart  Glarke.  Chez  un  enfant  mort  du  tétanos 
la  troisième  jour,  la  moelle  était  parsemée  de  foyers  hémorrhagiques 
et  d'exsudats  autour  des  vaisseaux  dilatés.  En  1870,  Gh.  Bouchard  (4) 
constate  la  prolifération  nucléaire  de  la  gaîne  de  l'adventice  des  ca- 
pillaires de  la  moelle,  avec  prolifération  de  la  névroglie,  etc.  En  i87i, 
Quinquaud  (^)  décrit  des  lésions  analogues^  mais  c'est  au  travail  ré- 
cent (6)  de  Gharcot  et  Michaud,  que  nous  devons  les  renseignements 
les  plus  importants  sur  ce  sujet. 

Dans  quatre  cas  de  tétanos  trau  ma  tique,  la  moelle  fut  toujours  trou- 
vée altérée;  elle  offrait  les  plaques  de  désintégration  de  Lockart- 
Glarke.  Il  s'agissait  toutefois  de  chercher  quelle  signification  elles 


{{)  Med.  Times.  1868.T.II,p.  460. 

(2)  ObservaUon  faite  avec  Dunnett  Spanton.  V.  Lanoet.  T.  I,  p.  59S.  1865. 

(3)  LaQoetl865,T.II,p.  179. 

(4)  V.  Thèse  Guichard.  Paris,  i  872. 

(5)  Thèse.  Leolerc.  Paris.  1871. 

(6)  Arch.  phys.  1872,  janv.  et  fév. 
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pouvaient  avoir.  BtaienV-ce,  comme  ravait  annonce  l'auteur  anglais, 
les  débris  du  tissu  altërë  de  la  moelle?  L'eiamen  montra  qu'on  était 
en  présence  d'une  exsudation  venant  des  vaisseaux,  et  refoulant  le 
tissu  nerveux  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production.  Il  y  avait  là  une 
caractéristique  importante,  celle  d'un  travail  phlegmasique. 

Charcot  et  Michaud  montrèrent  en  outre  que  l'altération  essentielle 
du  tétanos,  siège  dans  la  commissure  postérieure  de  la  substance 
grise  où  l'on  trouve  une  prolifération  nucléaire  fort  remarquable  du 
réticulum,  surtout  à  la  région  lombaire.  Je  laisse  de  côté  les  autres 
détails;  je  ne  fais  pas  ici  la  pathologie  complète  du  tétanos;  je  me 
contente  donc  de  signaler  seulement  le^  points  importants.  Je  crois 
avoir  suffisamment  indiqué  que  cette  maladie  frappe  la  moelle  comme 
les  nerfs,  que  ses  effets  sur  ces  organes  paraissent  constants,  et  que 
Ton  s'accorde,  en  général,  à  les  considérer  comme  de  nature  inflam- 
matoire. 

Toutefois,  les  lésions  décrites  ne  sont  pas  earaetêriitiques  du  tétanos, 
car,  suivant  Charcot,  on  les  retrouve  dans  la  myélite  subaigud. 

Le  cerveau  parait  plus  épargné  dans  cette  affection,  on  a  signalé 
seulement  de  l'injection  de  sa  substance  ou  de  ses  enveloppes.  Rose 
parle  encore  d'une  augmentation  de  poids;  et  dans  une  autopsié  faite 
par  Bouchard,  ii  est  dit  que  la  gatne  lymphatique  des  capillaires  de 
l'encéphale  fut  trouvée  remplie  d'éléments  libres. 

Le  6tt26e,  il  me  semble,  n'a  pas  toujours  été  suffisamment  étudié. 
L'induction  nous  porte  à  croire  que  sa  substance  doit  être  modifiée. 
Nous  trouvons,  en  effet,  parmi  les  symptômes  dominants  dans  le  té- 
tanos :  le  trismus,  la  dysphagie,  le  rire  sardonique,  les  spasmes  glot- 
tiques,  etc.,  tous  sous  la  dépendance  manifeste  d'une  excitation  de 
nerfs  nés  du  bulbe  :  trijumeau,  facial,  pneumogastrique,  etc.  Gepen- 
(lant  je  dois  dire  que  Thompson  (de  Philadelphie),  Gaelis  (de  Tienne), 
parlent  de  lésions  du  bulbe  dans  le  trismus  des  nouveau-nés  ;  Quin- 
quaud  a  vu  sur  la  moelle  allongée  d'un  adulte  des  foyers  granulo- 
graisseux,  avec  nombreux  corpuscules  amylacés.  Mais  de  l'état  des 
noyaux  d'origine  des  nerfs,  il  n^est  question  dans  aucun  travail  ;  des 
cherches  plus  précises  restent  à  faire. 

^Q  terminant,  je  dirai  quelques  mots  seulement  des  lésions  des 
|BQ<cles.  On  a  signalé  de  tout  temps  les  ruptures,  les  hémorrhagies 
lotra-musculaires,  mais  on  n'a  pas  toujours  été  au  delà  d'un  examen 
«  i'œil  nu.  Dans  un  travail  de  Louis  Gonor  (i),  je  trouve  la  relation 
^  (in  examen  histologique  des  muscles  d'un  tétanique.  Ils  offraient, 
^^t  l'auteur,  un  aspect  granuleux  spécial,  quelques-uns  avaient  subi 
^ne  dégénérescence  cireuse  et  colloïde  ou  granulo-graisseuse,  abso- 
'^ment  comparable  à  ces  lésions  musculaires  décrites  dans  la  fièvre 


(i)  Thèae  Paris.  1870. 
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typhoïde.  Je  crois  que  l'atteBUon  des  observateurs  n'a  pas  été  tou- 
jours dirigée  de  ce  côté.  Il  y  a  là,  ce  me  semble,  une  étude  fort  inté- 
ressante à  faire.  Aussi  bien  je  recommanderai  encore  l'examen  des 
humeurs  qui  fait  presque  absolument  défaut,  et  qui,  cependant,  est 
fort  important;  nous  ne  possédons  que  des  analyses  incomplètes  etdn 
sang  et  dès  urines  dans  le  tétanos.  Ce  sont  là  des  lacunes  regret- 
tables. 

Après  avoir  énuméré  les  causes  et  les  lésions  du  tétanos  on  est 
presque  en  mesure  d'aborder  un  autre  point  de  vue  de  son  histoire: 
sa  nature,  c'est  ce  que  nous  allons  tenter. 

Avec  Benjamin  Travers  fils  :  Bilroth,  Richardson,  Sanquer,  etc., 
ont  admis  Tinfection  du  sang  mais  théoriquement.  D'autres  auteurs 
croient  à  une  influence  rhumatismale,  opinion  défendue  récemment 
avec  talent  par  Martin  de  Pedro  (Madrid)  (4).  Celui-ci  s'appuie  sur 
les  lésions  irritatives  du  tissu  cellulaire  intra-musculaire  du  cœur 
et  du  péricarde  (endo-péricardite),  puis  sur  les  phénomènes  critiques 
qui  se  font  par  la  peau  et  les  reins,,  tous  signes  ou  symptômes  se  re- 
trouvant dans  le  rhumatisme.  11  y  a  une  troisième  théorie  :  la  théo- 
rie nerveuse.  Brown-Séquard,  Vulpian,Lockart-Clarke  l'ont  soutenue 
de  leur  autorité,  Arl oing  et  Tripier  ont  apporté  des  faits  en  sa  faveur. 
Pour  ces  auteurs  le  tétanos  résulterait  d'excitations   périphériques 
conduites  à  la  moelle  par  les  nerfs  et  déterminant  par  action  réflexe 
les  spasmes  ou  convulsions.  La  preuve  est  celle-ci  :  en  coupant  les 
nerfs,  c'est-à-dire  les  conducteurs,  on  fait  cesser  les  crises  conTul- 
sives.  Il  m'est  absolument  impossible  d'entrer  dans  une  discussioc 
à  propos  de  ces  théories,  ceci  m'entraînerait  trop  loin,  je  les  signale 
à  cause  de  leurs  conséquences  thérapeutiques,  me  réservant  d>D 
dire  quelques  mots  un  peu  plus  loin.  Je  dois  cependant  avouer  qo^ 
s'il  me  fallait  opter  je  choisirais  la  première,  celle  de  Tinfectionei 
voici  pourquoi  :  au  chapitre  de  l'étiologie  j'ai  indiqué  la  îréquend 
du  tétanos  dans  les  climats  notoirement  insalubres,  montrant  que  le? 
conditions  géographiques  étaient  les  mêmes  que  celles  de  la  fièrre 
intermittente  ou  d'autres  maladies  infectieuses;  que  comme  elles, 
il  y  était  endémique  ;  mais  on  peut  faire  d'autres  rapprocbements; 
d'abord  celui   des  lésions  multiples  et  analogues  portant  sur  les 
muscles,  les  centres  nerveux  et  les  organes  tels  que  le  foie,  les  reio>« 
le  cœur,  etc.  Ensuite  dans  la  symptomatologie  je  constate  des  pli^ 
nomènes  thermiques  qu'on  ne  retrouve  que  dans  les  maladies  re* 
connues  infectieuses.  Wunderlich  n'a-t-il  pas  noté  des  températures 
de  43»,  44»,  75  (1861),  ainsi  que  Leyden  et  d'autres. 

Je  sais  bien  qu'on  a  attribué  à  la  bronchite  capillaire  généraliser 
cette  chaleur  exagérée  (Verneuil,  Société  chir.,  30  octobre  1872),  ^^ 

(l)  Un.  méd.  1869.  T.  VIII,  p.  553. 
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rie  nouvelle  encore  à  Tétude,  ou  encore  aux  convulsions,  en  vertu 
d'une  transformation  de  forces,  d'une  contraction  sans  travail  faisant 
de  la  chaleur  (1),  mais  le  fait  n'est  rien  moins  que  prouve,  GharcotTa 
fait  voir  à  propos  des  convulsions  hystëro-ëpileptiques  (Gazette  heb. 
1869,  p.  743).  Et  d'ailleurs  ne  voit-on  pas  des  crises  tétaniques  se  pas- 
ser presque  à  froid;  et  dans  les  tétanos  artificiels  produits  à  l'aide  des 
courants   d'induction  (Charcot  et  Bouchard,   Comptes-rendus  Soc. 
biol.  i866),  Guichard  (loc.  cit.),  on  n'observe  guère  après  les  se- 
cousses violentes  qu'une  élévation  de  1  degré.  Je  rapproche  donc  les 
hautes  températures  du  tétanos  de  celles  des  fièvres  graves  et  comme 
dans  celles-ci  je  note  encore  un  autre  point  de  contact  :  les  exacerba- 
lions  sérales.  —  Arloing  et  Tripier  ont  opposé  à  la  théorie  de  l'infec- 
tion leurs  expériences  négatives  sur  les  animaux.  Ils   injectent  à  des 
chiens  des  humeurs  morbides  de  tétaniques  •  sans    résultat.  Ceci  ne' 
prouve  rien.  Il  n'est  pas  démontré  que  jusqu'à  présent,  la  médecine 
expérimentale  ait  pu  reproduire  sur  l'animal  l'une  quelconque  des 
maladies  infectieuses,  môme  le  choléra,  développées  chez  l'homme. 
Une  de  leurs  expériences  seulement  pourrait  avoir  une  certaine  valeur, 
c*est  celle  de  la  transfusion  du  sang  d'un  cheval  tétanique  à  un  che- 
val sain,  mais  elle  a  encore  été  négative,  elle   ne   peut  donc  rien 
démontrer.  D'ailleurs  on  serait  en  droit  d'y  répondre  par  les  faits  de 
Betoli  (2)  où  il  est  dit  que  des  esclaves  ayant  mangé  de  la  viande 
d'un  taureau  mort  du  tétanos  gagnèrent  ainsi  cette  maladie  dont  ils 
moururent  presque  tous.  Quelque  discutable  et  même  invraisembla- 
ble que  soit  ce  récit,  il  acquiert  une  certaine  importance  de  par  l'opi- 
nion populaire  dans  l'Uruguay  et  le  Rio-Grande  qui  affirme  ce  mode 
de  transmission.  —  Ne  sait-on  pas,  ainsi  que  l'a  rapporté  Boudin  que 
des  soldats  prirent  la  fièvre  intermittente  pour  avoir  bu  de  l'oau  d'un 
marais. 

En  résumé,  je  crois  que  la  théorie  de  l'infection  n'est  nullement  at- 
teinte par  les  faits  expérimentaux.  Je  suis  d'autant  plus  disposé  à 
l'admettre  que  seule  elle  se  concilie  avec  les  observations.  Ne  voyons- 
nous  pas  en  efFet  les  influences  cosmiques,  hygiéniques  ou  autres  dé- 
pressives et  débilitantes  s'unir  pour  préparer  les  voies  au  tétanos; 
et  celui-ci  éçlore  dans  un  organisme  apte  à  le  recevoir.  Mais  si  cette 
aptitude  faitdéfaut,  quelles  que  soient  les  tortures  infligées  à  l'homme 
00  à  l'animal,  on  n'en  fera  pas  un  tétanique;  on  pourra  bien  obtenir 
des  spasmes  toniques,  mais  jamais  tout  l'appareil  symptomatique  du 
tétanos. 

Il  est  donc  indiqué,  d'admettre  dans  celui-ci,  autre  chose  qu'une 
excitation  périphérique   nerveuse  allant  modifier  la  moelle;  il  faut 


(1)  Edwrard  Long  Fox.  Med.  Times.  1870.  T.  I,  p.  602. 

(2)  Loc.  cit. 
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croire  qu'il  y  a  une  tause  morbîgône  que  jusqu'à  nouvel  ordre  on 
est  en  droit  de  nommer  principe  infectieux. 

J'arrive  maintenant  à  une  dernier  point  de  pathologie,  ou  de  cli- 
nique qu'on  ne  doit  pas  négliger,  lorsqu'on  étudie  et  qu'on  apprécie 
}es  traitements  d'une  maladie,  je  veux  parier  des  éléments  de  pronostic. 
J'ai  donné  les  raisons  de  cet  exposé,  je  n'y  reviens  ])as.  Voici  à  pro* 
pos  du  tétanos  quelques  particularités  admises. 

SIGNES  ^EONOSTIQITES. 

Il  guérit  facilement,  et  de  lui-môme,  quand  il  affecte  la  forme  cbro* 
nique  ou  subaiguë  et  qu'il  est  idiopatbique,  voire  traumatique.  Dans 
les  climats  chauds,  au  dire  de  Bianc«  il  est  souvent  peu  grave,  car  la 
proportion  des  cas  de  guérison  est  de  43  0(0,  tandis  qu'en  Angleterre 
et  aux  États-Unis  elle  ne  serait  que  de  15,5  0[0  (Busch  de  Bonn).— 
Suivant  Monti  il  est  assez  bénin  quand  la  température  s'élève  peu  ou 
ne  dépasse  pas  38  degrés,  quand  le  pouls  est  peu  fréquent,  le  trismus 
modéré p  le  cou  mobile  et  la  déglutition  facile  (1).  Au  contraire  le 
pronostic  est  grave  ou  mortel  quand  la  température  est  de  40  degrés 
et  plus,  ou  s'élève  brusquement  (Wunderlich),  quand  les  crises con- 
vulsives  sont  générales,  fortes  et  fréquentes,  la  dysphagie  considé- 
rable ;  quand  le  sujet  a  moins  de  10  ans  ou  plus  de  50. 

Voici  encore  d'autres  faits  :  Gowling  (2)  rapporte  la  statistique 
suivante  d'après  415  cas.  Le  tétanos  ayant  duré  14  jours  la  guérison 
est  la  règle.  Après  14  jours  elle  peut  être  considérée  comme  spon- 
tanée, mais  avant  le  neuvième  jour  elle  est  imputable  au  médicament. 

Senator  (Virchow's  Arch.,  8  octobre  1869)  a  trouvé  djans  un  cas 
de  tétanos  terminé  parla  mort  l'urée  au-dessous  de  la  moyenne. 

Larrey  considérait  les  douleurs  en  ceinture  comme  de  mauvais  au- 
gure. 

D'après  Lawson  Tait  (3),  Giraldès  (Soc.  chir,,  9  novembre  70), 
Gopaul,  Ghunder  Roy  (de  Calcutta)  (4),  la  dysphagie  marquée  doit 
faire  redouter  la  mort» 

On  s'accorde  à  dire  que  quand  le  tétanos  traumatique  suit  de  près 
la  blessure,  le  pronostic  est  grave  et  inversement.  Ainsi,  un  tétanos 
survenant  plus  de  trois  semaines  après  une  blessure,  n'est  pas  très- 
grave;  j'en  trouve  la  preuve  dans  la  statistique  suivante  (5)  : 

Sur  130  cas  de  tétanos  traumatique  survenant  avant  le  dixième 
jour,  101  décès  :  soit  22  0(0  de  guérisons  ;  sur  126,  entre  le  dixième 

(i)  Centrulblatt  fur  diemed.  Wissenoh.,  n.  44. 1868* 

(2)  New-Yorckmed.  J.  Novembre  1870. 

(3)  Lancet.  1870.T.II,p.  466. 

(4;  Med.  Tindes.  1870.  T.  Il,  p.4d0. 
(5)  The  Lanoet.  1870.  T.  I,p.  33. 
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et  le  vingt^deuiième  jour,  65  morts,  soit  48  010  de  gnérisons.  An  des* 
sas  du  vingt*deuzième  jour,  21  cas,  8  morts,  soit  52  OfO  guéris. 

PeuMtre  trouverait-on  dans  Pemploi  du  myographe  suivant  le  pKH 
cédé  de  Harey,  d'autres  indications  pronostiques  ;  jusqu'à  présent  il 
n'a  été  fait  que  des  tentatives  isolées  trop  peu  nombreuses  pour  en 
conclure. 

Ir*  PARTIE.  ^  TnAiTiMiNT  itiniCAiM 

Pour  combattre  le  symptôme  dominant  dans  le  tétanos,  la  convul- 
sion, on  s'est  adressé  soit  empiriquement,  soit  diaprés  dos  données 
physiologiques  à  tous  les  agents  capables  de  modifier  les  propriétés 
principales  de  la  moelle^:  pouvoir  sensitif,  propriétés  excito-motrice 
et  réflexe,  d'où  l'emploi  des  stupéfiants  et  des  hypocinétiques.  Puis 
les  théories  intervenant  on  eut  recours  à  la^médication  antiphlogis- 
tique  pour  faire  face  à  une  inflammation  supposée  ;  aux  stimulants 
diaphorétiques  et  altérants  pour  favoriser  une  crise  ou  faire  rejeter 
hors  de  l'organisme  un  principe  toxique,  parles  sueurs,  la  salive,  etc. 
Presque  tous  les  médicaments  stupéfiants,  stimulants,  anesthési- 
ques,  etc.,  ont  été  administrés.  Je  ne  parlerai  que  des  principaux  et 
spécialement  de  ceux  qui  ont  été  préconisés  dans  ces  dernières  années. 

STUPÉFIANTS.   —  HYPOCINÉTIQUES. 

Opium  et  dérivés.  ^  L'emploi  de  Topium  dans  le  tétanos  est  bien 
connu,  je  n'en  parlerai  que  pour  rapporter  les  modifications  récentes 
apportées  dans  son  mode  d'administration.  Depuis  bien  longtemps 
on  donne  de  hautes  doses  du  médicameot'^ôt  on  sait  combien  grande 
est  pour  lui  la  tolérance  des  tétaniques.  Ghazarain  est  revenu  à  cette 
méthode  ancienne,  en  exagérant  encore  les  doses.  II  conseille  de 
débuter  par  1  gramme  d'extrait  en  solution  et  d'augmenter  de  0,50 
par  jour  jusqu'à  6  grammes.  Sur  8  cas  de  tétanos,  il  en  aurait  ainsi 
guéri  7,  dont  3  traumatiques  et  4  spontanés. 

])emarquay  s'est  adressé  à  l'un  des  alcaloïdes  de  l'opium,  la  mor- 
phine, et  a  imaginé  de  la  faire  absorber  à  l'aide  d'injections  intra- 
musculaires. H  fait  usage  d'une  solution  au  JL.  Les  injections  sont 
tailes,  à  plusieurs  reprises,  dans  l'épaisseur  des  muscles  contractures 
et  autant  que  possible  à  l'émergence  des  nerfs.  Les  résultats  obtenus 
sont  satisfaisants  :  on  arrive  à  faire  disparaître  ou  céder  momenta- 
nément le  trismus,ce  qui  permet  d'alimenter  les  patients  ;  on  éloigne 
les  attaques  cloniques  en  môme  temps  qu'on  les  rend  moins  dou- 
loureuses. Cette  méthode  a  permis  à  l'habile  chirurgien  de  guérir 
deux  tétaniques,  mais  il  est  facile  de  voir  à  la  lecture  des  observa- 
tions (i)que  le  tétanos  était  venu  tardivement  (ii*  et  âS«  jour  de  la 
blessure),  qu'il  était  subaigu,  et  qu'enfin  il  ne  céda  qu'après  un  trai- 


(1)  Bulletin  thérapeutique.  1871.  T.  LXXXI,p.299. 
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tetnent  de  trois  semaines  et  deux  mois.  On  peut  se  demander,  si 
dans  ces  cas,  on  doit  imputer  les  bons  résultats  obtenus  à  la  mor- 
phine ou  à  Tacupunclure  ?  C'est  qu'en  effet  Funk,  James  Âlexander 
Grant  (1)  ont  réussi  à  calmer  les  spasmes  douloureux  à  Taide  d^ai- 
guilles  enfoncées  dans  les  muscles  contractures.  Grantdans  l'obser- 
vation  qu'il  rapporte  neus  dit  :  qu'à  peine  avait-il  enfoncé  les  ai- 
guilles à  acupuncture,  son  malade  s'écriait  :  Dieu  merci,  je  suis 
soulagé.  (Thank  Providence  I  hâve  got  relief).  On  poursuivit  les 
spasmes  à  l'aide  des  aiguilles  et  la  guérison  s*ensuivit.  Pour  ma  part, 
j'attribuerais  facilement  une  certaine  importance  à  ce  procédé,  sa- 
chant combien  vite  on  guérit  les  spasmes  douloureux  du  lombago  à 
l'aide  d'une  simple  injection  d'eau  dans  Tëpaisseur  des  muscles  sa- 
cro-lombaires (Féréol).  C'est  là  encore  de  l'acupuncture  mais  modi- 
fiée. 

La  méthode  de  Demarquay  sera-t-elle  préférable  à  celle  des  in- 
jections hypodermiques  de  morphine  ?  Question  non  résolue.  Je  puis 
dire  que  cette  dernière  laisse  à  désirer.  J'ai  en  effet  sous  les  yeux 
un  tableau  d'observations  récentes  qui  me  démontre  que  les  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine  employées  exclusivement  n^ont 
qu'une  efficacité  bornée  aux  seuls  cas  de  tétanos  bénins  ou  chro- 
niques. 

BeUitdone.  —  On  a  tenté  de  substituer  aux  préparations  de  bella- 
done, anciennement  en  usage,  Tatropine  son  alcaloïde,  facile  à,  ad- 
ministrer en  injection  hypodermique.  Quelques  succès  obtenus  par 
Pescheux  (2),  Dupuy  (d'Oullins)  (3),  Fournier  (de  Soissons),  etc.» 
firent  naître  des,  espérances  que  vinrent  renverser  de  nombreux 
échecs  :  Benoit  de  Giromagny  (Haut-Rhin)  (4),  Crâne  (Angleterre)  (5), 
Florian  Budin  (6),  etc. 

En  Angleterre  où  l'on  prescrit  larga  manu  toutes  les  préparations 
de  belladone  presque  simultanément  dans  le  tétanos  :  emplfttres, 
teinture  à  l'intérieur,  injections  hypodermiques  d'atropine,  les  méde- 
cins n'ont  pas  eu  à  s'en  louer.  Quelques  enfants  ont  guéri,  Wil- 
liams (7), H.  Cooper  Rose  (8), mais  toujours  dans  des  cas  simples. 

Je  n'insiste  pas  sur  ce  mode  de  traitement  qui  n'est  plus  déjà  à 
l'ordre  du  jour  et  j'arrive  aux  nouveaux  remèdes  préconisés  contre  le 

(1)  Med.  Timei.  1865.  T.  II,  p.  495. 

(2)  Bulletin  thérapeutique.  1860.  T.  LVIII,p  376. 

(3)  Oaz.  med.  Ljon.  Mai  1860. 

(4)  Gaz.  hebd.  Septembre  1860. 

(5)  Bulletin  thérapeutique.  1860. T.  LIX^p.  226. 

(6)  Med.  Times.  1861.  T.  I,  p.  332. 

(7)  Thàse  Paris.  1872. 

(8)  WUliams.  Med.  Times.  1870.  T.  II,  p .  8. 

(9)  The  Lanoet.  1870.  T.  II,  p.  3G9. 
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tétanos.  L'on  des  plus  anciens,  il  date  de  ISIiQ,  est  le  curare.  On 
chercha  à  utiliser  la  propriété  si  remarquable  qu'il  possède  sur  le 
système  nerveux,  dans  le  but  de  produire  la  résolution  musculaire. 

Follin  rapporte  que  Tidée  en  était  venue  dès  1833  à  Morgan,  puis 
A  Hobart,  i837.  Cependant  suivant  Je  professeur  Buscb,  le  curare  était 
employé  contre  le  tétanos  des  chevaux  eni8l0-i'2  par  Lavelle.  Tou- 
tefois c'est  à  Yella,  en  Italie,  pendant  la  guerre  de  I8i>9,  qu'on  doit 
le  premier  essai  et  la  première  gucrison  chez  l'homme  dans  un  cas 
de  tétanos  traumatique.  A  la  suite  les  expériences  se  multiplièrent 
en  France  et  dans  d'autres  pays,  mais  malheureusement  elles  ne 
donnèrent  pas  raison  à  la  théorie.  Ghassaignac,  Manec,  Follin,  Fer- 
gasson  (1),  Gintrac  (2),  Broca  (3),  Scbuh  (de  Vienne)  (4)  échouèrent 
avec  le  curare.  Du  reste,  dès  1860  (Acad.  se,  21  novembre),  Yelpeau 
augurait  mal  du  nouveau  médicament  et  annonçait  que  le  malade 
pouvait  ôtre  tué  par  lui.  II  est  certain,  en  effet,  que  pour  obtenir  une 
résolution  musculaire  suffisante,  il  faut  donner  des  doses  fortes.  Or 
celles-ci  doivent  nécessairement  amener  des  troubles  graves  dans 
l'innervation  des  muscles  respirateurs  et  ajouter  une  nouvelle  cause 
d'asphyxie  à  celle  qui  domine  déjà  dans  le  tétanos.  Quoi  qu'il  en 
soit,  à  rétranger  les  essais  furent  continués  et  devinrent  plus  encoura- 
geants. Demme  obtint  8  guérisons  sur  22  cas;Buch,  5  sur  11  en 
injectant  sous  la  peau  toutes  les  deux  heures  n  à  ^  de  grain  decurare 
dissous  (5).  En  Italie,  le  professeur  Capozzi,  les  D'*  Morra  et  Gherini 
n'eurent  qu'à  se  louer  du  poison  des  flèches  (6).  Ce  ne  sont  là  que  de 
simples  stastistiques  assez  belles,  je  le  concède,  mais  dont  sont  écar- 
tés tous  les  faits  malheureux  qu'on  ne  publie  pas  souvent  et  d'autre» 
postérieurs (V.  Lancet  70,  t.  II.  p.  466,  observ.  de  Lawson  Tait)  défa- 
vorables. 

Peut-on  croire  néanmoins  à  l'efficacité  du  curare?  Oui,  contre  le 
symptôme  convulsif,  mais  pas  toujours;  non,  contre  la  maladie,  puis- 
que les  insuccès  sont  plus  nombreux  que  les  cas  favorables.  J'ajou- 
terai qu'il  est  dangereux,  difficile  à  manier,  inégal  dans  ses  effets, 
toutes  circonstances  qui  compromettent  son  avenir  thérapeutique.  Il 
serait  préférable  de  lui  substituer  la  ciguë  qui  agit  un  peu  comme  lui 
sur  les  nerfs  et  la  moelle,  et  n'offre  pas  ses  inconvénients.  Cependant, 
siosi  que Tont  observé  Jolyet,  Pelissard,  Cahours,  Martin-Damourette, 
^^^6  excite  la  moelle,  elle  ne  peut  être  recommandée,  malgré  le  su&- 
^s  que  Corry  lui  attribue  dans  un  cas  (Dublin  Quart.  J.  of.  med.  se, 


(i)  Laocet.  1860.  T.  II,  p.  161. 
(2)0az.  méd.l861.P.381. 
(3)  Union  médicale.  1862.  T.  XIV. 
(i)  Lancet.  1863.  T.  II,  p.  552. 

(5)  Med.  Times.  1869.  T.  I,  p.  475. 

(6)  Union  médicale,  n.  75. 1869. 
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novembre  4860),  et  dont  la  valeur  diminue  si  on  lui  oppose  Tinsne- 
cès  de  Fergu88on  (1). 

Poursuivant  mon  ënumération,  j'arrive  à  un  médicament  nouveau 
qui  a  su  inspirer  à  nos  voisins  les  Anglais  une  grande  confiance,  c'est 
la  fève  de  Calabar. 

Pour  Fraser,  qui  Ta  fort  bi^n  étudiée,  Id  fève  d'épreuve  ou  son  al- 
caloïde Vesérine  paralyse  les  extrémités  périphériques  des  nerfs, 
leurs  troncs^  puis  la  moelle.  Watson  lui  reconnaît  la  propriété  de  di- 
minuer la  polarité  de  la  moelle  (pouvoir  ezcito-moteur  réflexe  exa- 
géré) et  par  suite  d'être  l'antagoniste  absolu  de  la  strychnine  qui 
l'augmente.  On  sait  enfin  que  comme  le  curare  (Cl.  Bernard),  la  fève 
de  Galabar  détermine  des  hypercrinies  considérables  des  glandes  sa- 
livaires,  sudoripares,  etc.  (V.  Archiv.  méd«,  t.  II,  6«  série,  1863).  O 
sont  là  les  principaux  phénomènes  physiologiques  qu'on  a  cherché  à 
utiliser  contre  le  tétanos,  et  Watson  principalement,  observant  Tan- 
tagonisme  de  la  fève  et  de  la  strychnine,  crut  à  l'efficacité  de  la  pre- 
mière contre  le  tétanos. 

J'ai  examiné  avec  soin  le  très-grand  nombre  d'observations,  offert 
à  l'appui  de  la  valeur  de  la  fève  de  Calabar.  Je  regrette  de  dire  qoe 
leur  lecture  ne  m'a  pas  convaincu.  En  effet,  dans  la  plupart  d'entre 
elles,  il  s'agit  dejêune$  adolescenU  atteints  de  tétanos  subaigu  trau- 
matique  tardif  ou  idiopatique  :  Campbell  (Lancet,  1867,  t.  II»  p.  457)» 
Watson  (V.  Bull.  thér.  1867,  t.  LXXII,  p.  212;  2  cas,  et  t.  LXXIÏl. 
p.  469;  autre  cas),  Lemaire  (Bull,  thér.,  1864,  t.  LXVII,  p.  79),  dont 
la  guérison  ne  fut  guère  obtenue  qu'après  plus  d'un  mois.  Et,  da 
reste,  à  côté  des  succès  les  revers:  Bourneville  (Bull,  thér.,  1868, 
t.  LXXIY,  p.  427),  Bouchut  (id.,  p.  364),  Francis  Mason  (Lancet,  1. 11, 
1868,  p.  480).  Chez  Vadulte,  dans  les  faits  heureux  cités  par  W.  Hai- 
ning  (2)  et  Watson,  je  ne  trouve  pas  davantage  rien  qui  puisse  me 
faire  croire  aux  vertus  du  médicament,  et  ma  confiance  diminue  en- 
core quand  je  viens  à  lire  les  observations  négatives  de  John  Birketi 
(Guy's  hosp)  (3),  George  Turner  (4),  W.  Royds  (5),Lawson  Tait,  Holt- 
house  (6),  R*  Summerhayes  (7;,  etc. 

Citerais-je  en  faveur  de  la  fève  de  Calabar  les  résultats  considéra- 
bles obtenus  chez  les  nouveau-nés  par  Monti  (8)  :  2  guérisons  sur  4, 
à  l'aide  d'injections  hypodermiques  d'extrait  de  fève?  Mais  n'a-ton  pas 


(1)  Lancet.  T.  II,  p.  162. 

(2)  Lanoet.  1869.  T.  II,  p.  834. 

(3)  Lancet.  1869.  T.  I,  p.  843 . 

(4)  Lancet.  1870.  T.  II,  p.  114. 

(5)  Lanoet.  1870.  T.  I,  p.  293. 

(6)  Med.  Times.  1869.  T.  I,  p.  344. 

(7)  Loc.  cit. 

(8)  Jahrb.  f .  Kind.  Heilk.  1869. 
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obtefia  d'aussi  brillants  rësnltats  à  Taide  d^autres  médicaments,  le 
chanvre  indien,  par  exemple,  anjoard'hui  presque  tombé  en  désuétude. 

On  administre  la  fève  de  Galabar  en  poudre,  en  extrait,  en  teinture 
à  rintérieur,  en  injection  hypodermique  de  préférence,  l'extrait  étant 
difsous  et  la  solution  étant  rendue  neutre.  Watson  recommande  de 
proportionner  les  doses  à  la  gravité  d€  mal.  II  faut,  d'ailleurs,  être 
prudent.  Dans  une  observation  rapportée  parle  médecin  anglais,  une 
dose  de  9  grains  (0  gr.  54),  donnée  d'un  coup  à  une  fille  de  41  ans, 
détermina  des  accidents  graves,  qu'on  eut  beaucoup  de  peine  à  con- 
jarer,  et  Bryant  a  observé  un  fait  où  la  mort  suivit  l'administration 
de  la  fève  d'épreuve. 

Après  cet  exposé,  il  est  superflu  d'insister  beaucoup  sur  ce  qu'on 
peut  attendre  de  la  fève  de  Galabar.  Son  rôle  est  bien  borné.  Je  la 
place  sur  le  même  rang  que  le  curare,  c'est-à-dire  qu'on  peut  lui  ap^ 
pliqoer  les  réflexions  faites  au  sujet  de  ce  poison. 

Trouverons-nous  dans  le  tahœ  ou  la  nicotine  un  agent  plus  héroï- 
que contrôle  tétanos?  Telle  n'est  pas  encore  mon  opinion. 

Le»  recherches  deRosenthal  (Y.  Gaz.  méd.,  1869,  p.  76)  nous  ap- 
prennent quMl  agit  sur  les  nerfs  comme  le  curare,  après  avoir  préala- 
blement excité  la  moelle,  ce  qui  le  rapprocherait  de  la  conîeine;  donc 
ce  stupéfiant  nous  offre  peu  de  garanties. 

C'est  à  Simon  (Saint-Thomas  hosp.),  1852,  et  surtout  au  professeur 
Haughton,  1856,  que  l'on  doit  les  premières  tentatives  de  curation  du 
tétanos  par  le  tabac,  basées  sur  l'antagonisme  de  la  nicotine  et  de  la 
strychnine.  Ici  encore,  comme  dans  les  cas  précédents,  début  encou* 
rageant,  puis  revers  nombreux.  Les  faits  en  faveur  sont  de  Reginald 
Harrison  (1)  ;  la  nicotine  fut  prescrite  à  la  dose  de  1/12  à  1/8  de  goutte  « 
six  semaines  après,  guérison  ;  il  en  est  de  Haughton  (2),  et,  chose  à 
remarquer,  la  sueur  du  patient  exhalait  une  odeur  intolérable  de  ta- 
bac; puis  de  Tufnell  (3).  D'autres  praticiens  ont  été  moins  heureux  et 
l'ont  publié,  ce  sont  :  Cam  (4),  cité  par  J.-W.  Ogie  (5),  Savary  et 
Flemming,  Ogle,  Babington  (Dublin  med.  Press.,  1863),  etc. 

Le  tabac  et  la  lobélie  (lobelia  inflata)  ont  les  mômes  actions  physio- 
piques,  tout  autant  que  la  belladone  et  la  jusquiame,  donc  rien  qui 
surprenne  dans  les  trois  succès  mis  à  son  actif  par  Butler  de  Glevand 
(Ohio)  (6),  comparables  à  ceux  de  son  synergique  et  comportant  les 
Dïômes  réflexions. 

Toici  venir  maintenant  Vaconit  et  son  principe  actif,  l'aconitine. 

(l)Uncet.  1867.  T.  II,  p.  577. 

(2)  Med.  Times.  1862.  T.  II,  p.  142. 

(3)  Med.  Times.  1863.  T.  I,  p.  113. 
(*)  Med.  Times.  1864.  T.  I.  p.  451. 

(5)  Med.  Times.  1864.  T.  I,  p.  277. 

(6)  BalL  Uiér.  1871 .  T.  LXXXI,  p.  427. 
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Aschscharumow  nous  apprend  que  cet  alcaloïde  excite  la  moelle  (\) 
allongée,  et  paralyse  l'extrémité  périphérique  des  nerfs  moteurs.  ]*ai 
à  peine  besoin  de  dire  que  c'est  bien  insuffisant  contre  le  tétanos  et 
tout  h  fait  secondaire.  Je  n'attache,  par  conséquent,  qu'une  impor- 
tance modérée  aux  deux  observations  de  Wunderlich  (2)  où  il  est 
montré  que  de  faibles  doses  ^P  teinture  d^aconit  firent  céder  le  mal;  à 
colles  de  Coulson  (3),  de  Stanley  dans  des  tétanos  légers  chez  des 
adolescents.  D'ailleurs  je  pourrais  dire  aussi  que  Le  Gros  Clarke  (4), 
Ellison  (5)  et  d'autres  ont  échoué  malgré  les  préparations  d'aconit. 

Je  termine  cette  énumération  des  stupéfiants  employés  contre  le  té- 
tanos par  quelques  mots  sur  le  Haschisch,  Il  est  fort  délaissé.  Le  pins 
souvent  il  est  inefficace  :  Farrage  (6),  Lowe  (7),  etc.  Bouchut  l'a  re- 
commandé dans  la  médecine  des  enfants,  sur  la  foi  des  trois  observa- 
tions favorables  rapportées  par  Gaillard. 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  j'ai  ïnontré  qu'on  avait  tenté  d'oppo- 
ser au  principe  convulsif  du  tétanos,  la  propriété  antagoniste  de 
certains  poisons  paralysant  les  extrémités  périphériques  des  nerfs, 
leur  tronc  et  même  la  moelle  dans  sa  propriété  excito-motrice.  lime 
reste  à  parler  d'autres  agents  qui  ont  pour  caractère  général  de  mo- 
difier la  sensibilité  et  d'amener  la  résolution  musculaire,  mais  à  l'aide 
d'actions  moins  bien  définies. 

Parmi  eux  je  trouve  les  bromures  et  les  anesthèsiques. 

Le  bromure  de  potassium  est  le  type  des  premiers. 

Martin-Damourette  et  Pelvet,  dans  leur  étude  expérimentale  sur  ce 
médicament»  le  considèrent  comme  anesthésique  des  centres  et  des 
cordons  nerveux  et  acinésique  de  tous  les  muscles,  mais  à  dose 
élevée.  Hewlett  (New -York,  Méd.  J.,  1871)  le  déclare  anUgonistede 
la  strychnine.  Ce  sont  là  les  propriétés  que  l'on  a  voulu  opposer  au 
tétanos.  Les  cas  bénins  s'en  sont  bien  trouvés,  quelques  cas  graves 
ont  paru  momentanément  améliorés  (A.  Guichard)  (8),  voilà  tout  ce 
qu'on  en  peut  dire.  Les  très-hdutes  doses  10,  20,  30  gr,  parjoursoot 
nécessaires. 

A  côté  des  bromures  se  placent  naturellement  les  anesthésiques 
proprement  dits,  parmi  lesquels  je  trouve  par  ordre  d^ancienneté, 
Véther  et  le  chloroforme,  puis  le  chîoral.  C'est  surtout  le  second  qui  foi 
employé  dans  le  traitement  du  tétanos,  comme  plus  facile  à  manier 
que  l'éther.  On  observa  tout  d'abord  qu'il  soulageait,  faisait  cesser 

(!)  Gaz.  méd.  1869^  p. 9. 
(2)Un.  med.  1859,  n«53. 

(3)  Lancet.  1862.  T.  Il/p.  255. 

(4)  Med.  Times.  1861.  T.  I,  p.  672. 

(5)  Med.  Times.  1865.  T.  I,  p.  255. 

(6)  Lanoet.  1860.  T.  Il,  p.  203. 

(7)  Med.  Times.  1865.  T.  II,  p.  498. 

(8)  Thèse  Paris.  1872. 
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les  convulsions  et  procurait  le  sommeil;  malgré  cela,  ce  n'est  qu*un 
palliatif.  On  a  vu  des  tétaniques  se  trouver  bien  d'inhalations  chloro- 
forraiques  mais  que  d'autres  n'en  ont  éprouvé  aucun  bénéfice  I  (Cas 
cités  par  Roux,  Huttin,  Curling  (i),  Boulai  (2).) 

En  outre,  le  chloroforme  est  dangereux  pour  les  tétaniques,  on  en 
a  vu  (Léon  Labbé,  etc.)  succomber  pendant  une  tentative  d'inhala* 
tioii.  Simonin  (3),  modifiant  le  procédé  des  inhalations,  fit  placer  un 
tétanique  dans  une  atmosphère  de  chloroforme  :  400  gr.  et  jusqu'à 
1,400  gr.  étaient  répandus  dans  sa  chambre  chaque  jour;  il  en  fut 
ainsi  employé  20  kilogr.  La  guérison  s'ensuivit  vers  le  quar^nte-neu'* 
vièmejour. 

Le  ehloral  est*il  préférable?  J'ai  dit  déjà  dans  ce  recueil  mon  opi- 
nion sur  lui,  lors  des  premiers  essais  que  Ton  en  fit  contre  le  tétanos. 
Je  concluais  à  la  plus  grande  réserve  sur  ses  mérites.  Aujourd'hui  que 
son  emploi  a  reçu  la  sanction  de  l'expérience  je  me  vois  encore  forcé 
de  rester  dans  le  môme  sentiment.  Mais  quelques  faits  valent  mieux 
pour  convaincre  que  des  affirmations;  j'en  citerai  un  certain  nombre. 
Je  laisse  de  côté  les  premières  observations  favorables  de  Langen^ 
beck,  Yerneuil,  Dufour  (de  Lausanne),  Dnbreuil,  où  l'on  voit  l'asso- 
ciation du  ehloral  et  de  la  morphine,  du  ehloral  et  des  courants  con- 
tinus amender  le  tétanos  chronique,  pour  arriver  plus  vite  aux  cas 
récents  publiés  à  l'actif  du  médicament. 

Leur  nombre  est  grand  et  je  me  contente  d'en  donner  l'indication 
bibliographique  : 

{^Adultes.  —  Ballantyne  {Lancet^  juin  70);  Birkett  {Lancet,  70, 
t.  II,  p.  434);  Spencer  Watson  (id.,  p.  434-3S);  George  Thomson 
(Lancet,  70,  t.  II,  p.  920);  George  Johnson  (id.,  p.  783)  ;  P.  Bertrand 
(Thèse  Soubise,  Paris,  70) ;  Boinet  {Soc.  chir.y  9  novembre  70, 2  cas); 
A.  Bonnefon  (Th.  Paris);  Fluteau,  Aubry,  Roberdeau  (Thèse  de  Bon- 
Defon);  Liégeois  (Soc,  ckir.,  I87i)  ;  Gueniot(id.)*  Presque  tous  appar- 
tiennent au  tétanos  subaigu,  et  la  guérison  ne  fut  guère  obtenue 
avant  trois  semaines  ou  un  mois  et  plus. 

2*  Enfants.  —  Groft  {Lancet,  71,  t.  II,  p.  636),  2  cas,  Nankivell, 
Bensasson  (de  Tunis),  Dorigo,  Grandisse  Silvestri  {Union  méd.j  71, 
tXII,  p.  692). 

3«  Nouveau-nés.  -  Widerhofer  (Un.  méd.,  4871,  t.  XII,  p.  693), 
6  cas  de  guérison. 

Mais  l'impartialité  me  commande  de  citer  aussi  les  cas  où  le 
ehloral  est  resté  impuissant.  Us  ont  été  rapportés  par  :  Guyon  {Soc, 
chir.,  4  mai  70),  Lefort,  Laugier  (Soc.  chir.,  1"  juin),  Izard  (de 
Viocennes)  {Un.  méd.,  1870,  t.  IX,  p.  lOSO),  Boinet  {loc.  cit.),  Giraldès 
{8oc.  chir.,  9  nov.  70),  3  cas;  Guérin   (id.),  3  cas;  Harry  Leach 

(1)  Med.  Times.  1860.  T.  I,  p.  i41. 

(2)  Th^se  Paris.  1866. 

(3)  Arch.  méd.  1870,  p.  743. 
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{Lancet,  1870,  t.  II,  p.  43$),  Gu9Co  (Thèse  SoubUe)»  MolUôre  (Lyon 
méd.,  70,  t.  V,  p.  317),  François  (Un.  méd.,  7i,  t.  XII,  p.  693),  Nan- 
kivell,  Florian,  Budin  (Thèse  n*»  47,  Paris,  1872),  etc.,  etc. 

Jejcrois  maintenant  plus  que  jamais  que  l'hydrate  de  chloral  est 
un  palliatif  pouvant  faire  dormir  les  malades  et  amener  une  certaine 
résolution  des  spasmes,  mais  qu'il  demeure  absolument  incapable 
d'arrêter  la  marche  d'un  tétanos  grave.  C'est  un  moyen  de  soulage-^ 
ment  et  pas  autre  chose. 

Oré,  de  Bordeaux  (Gaz.  Mp.^  1872,  n»  104),  arguant  de  l'antagonisme 
du  chloral  et  de  la  strychnine,  prouvé  par  ses  expériences  d'injec- 
tions intra-veineuses  de  chloral  dans  le  strychnisme,  recommande 
théoriquement  de  combattre  le  tétanos  en  injectant  le  chloral  dans 
les  veines.  J'ai  déjà  dit  qu'on  ne  peut  comparer  cette  affectioa  à 
l'empoisonnement  par  la  strychnine.  Je  doute,  dès  à  présent,  du 
succès  (1). 

En  terminant,  et  pour  être  complet,  je  ferai  mention  d'un  essai 
heureux  tenté  contre  le  tétanos  par  Forister  ("2)  à  l'aide  d'un  autre 
anesthésique,  le  nitrite  d'amyle  en  inhalation. 

Des  anesthésiques  je  rapprocherai  l'alcool  donné  à  dose  massive 
pour  déterminer  l'insensibilité  et  la  résolution  musculaire.  Dutrou- 
leau  et  Gonnet  l'avaient  beaucoup  vanté  à  la  suite  de  résultats  heu- 
reux dus  à  son  emploi  :  2  sur  5.  Plus  tard,  A.  B.  Gook  (3),  Desprez  (4), 
Gollis  et  Yilmot,  Hutcbinson  (5),  Williams,  cité  par  Fergusson  (6), 
Henry  Walker  (7),  n'eurent  qu'à  se  louer  des  doses  excessives  d'al-* 
cool  ou  de  vins  généreux  dans  le  tétanos.  Sans  aller  aussi  loin,  un 
grand  nombre  de  médecins  en  Angleterre  font  prendre  aux  tétaniques 
du  porto  et  du  cognac  à  dose  stimulante  ou  tonique  avec  beaucoup 
de  bénéfice  pour  ces  malades.  Je  crois  cette  pratique  fort  bonne 
comme  moyen  adjuvant.  Je  conseillerais  moins  volontiers  d'aller 
jusqu'à  l'ivresse  alcoolique,  bien  qu'elle  ait  parfois  produit  de  bons 
effets,  car  elle  pourrait  avoir  certains  inconvénients  désastreux  signalés 
pour  le  chloroforme  sur  la  respiration. 

L'alcool  n'est  pas  le  seul  stimulant  diffusible  employé  contre  le 
tétanoâ. 

D'autres  médicaments,  jouissant  de  propriétés  stimulantes  et  dia- 
phorétiques,  ont  eu  leur  vogue  également  et  ont  figuré  dans  la  longue 

(1)  Je  ne  puis  mieux  faire  au  si]get  de  ces  questions  d'antagonisme  que  de  ren- 
voyer le  lecteur,  désireux  de  les  bien  apprécier,  au  remarquable  article  Antago» 
nisTM  du  professeur  Gublef  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique. 

(2)  Lancet.  1870.  T.  I,  p.  533. 

(3)  Med.  Times.  1860.  T.  I,  p.  187. 

(4)  Bull.  méd.  du  Nord.  1864. 

(5)  Un.  méd.  1862.  T.  XIV,  p.  319 . 

(6)  Lancet.  1860.  T.  II,  p.  161. 

(7)  Med.  Times.  1860.  T.  I,  p.  263. 
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Bomenclature  des  spécifiques  de  cette  maladie.  Telle  est  Vammoniaquê 
liquide,  que  préconisent  Bertheau  de  Pouancé  (i),  Charbonnier  (2), 
MacAu]jffe(3). 

Les  effets  observés  ont  été  :  sudations  excessives,  résolution  mus-* 
culaire  et  dans  quelques  cas,  guérison. 

Ici  encore  on  recourait  aux  doses  massives.  Ce  mode  de  traite- 
ment compte  peu  de  partisans.  11  n'est  guère  efficace  que  dans  les 
cas  chroniques.  Or,  contre  ces  derniers  les  ressources  ne  manquent 
pas,  et  de  satisfaisantes  :  la  halnéothirapie  surtout,  dont  il  nous 
reste  à  dire  quelques  mots. 

Balnéothérapie,  *-  Sous  ce  titre  on  peut  comprendre  :  les  bains 
chauds  ou  froids,  les  douches,  etc.  Ces  moyens  hydrothérapîques 
produisent  directement  ou  par  contre- coup  de  la  stimulation  à 
divers  degrés,  depuis  la  fébricule  jusqu'à  la  fièvre  et  la  poussée 
thermale.  Il  peut  y  avoir  en  outre  une  action  mécanique,  qu'on  aide 
encore  par  le  massage  sur  les  groupes  musculaires  contractures,  et 
dont  la  puissance  est  bien  connue.  Toutes  les  pratiques  balnéaires 
ont  été  utilisées  soit  simultanément,  soit  isolément.  Ainsi,  les  bains 
froids  qui  donnent  aux  vétérinaires  de  bons  résultats  dans  le  tétanos 
des  chevaux,  ont  également  réussi  chez  l'homme  (4)  ;  les  bains  chauds 
prolongés  sont  recommandés  par  Léséleuc,  de  Brest  (5);  les  bains  de 
vapeur  donnés  à  Taide  de  chaux  vive,  éteinte  sous  les  couvertures, 
ont  rendu  les  meilleurs  services  dans  â  cas  de  tétanos  (6). 

Les  douches,  les  bains  et  le  massage  ont  guéri  un  malade  soigné 
parBrachet  (d'Aix,  en  Savoie). 

Les  bains  de  vapeur  sèche  sont  préférés  par  Juan  Coll  (7);  les  bains  à 
^  p«r  Martin  de  Pedro  (8)  qui  les  veut  prolongés  et  fréquents. 
^Q&n  A.  Bulley  (9),  après  d'autres,  recommande  tout  simplement 
l  enveloppement  dans  une  couverture  de  laine,  ce  qui  n'est  autre 
(lu  UQ  ^nJQ  (ji'^iuyQ^  jqi,s  Q03  nombreux  moyens  qu'on  peut  utiliser, 
suivant  les  circonstances  où  l'on  est  placé,  ont  leur  mérite  et  ne 
(doivent  pas  être  négligés  le  cas  échéant,  mais  il  faut  n*y  avoir 
^cours  qu'autant  qu'il  s'agit  des  formes  chroniques  ou  subaiguës  du 
^^tio8,  car  dans  les  cas  aiçtu  elles  pourraient  précipiter  la  termi- 
^^tson  en  produisant  une  excitation  trop  forte.  Dans  cette  dernière 
^^fiété,  ce  serait  une  erreur  que  de  croire  au  febris  spasmos  solmt.  On  a 

^OBull.  thér.  1866.  T.  LXXV,  p.  664. 

(2)  Bull.  thér.  1867.  T.  LXXII,  p.  563. 

(3)  Thèse  Paris,  1866. 

(^)  Cox.  Med.  Times.  1863,  mai. 

(5)  BoUetin  thérapeutique.  1864.  T.  LXVI^  p.  458, 

(6)  I^ndnger  Formorel.  In  Bulletin  thérapeutique.  1868.  T.  LXXYi  p.  83S. 
p)  ^Lthérap.  lOTO.  T.  LXXIX,  p.  426. 

t^)  BalUthérap.  T.  LXXX,  p.  275. 
W  Med.  Times.  1862.  T.  I,  p.  107* 
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VU  des  tëtaniques  atteints  de  pneumonie  double  avec  fièvre  violente 
n'avoir  aucune  rémission  dans  leurs  crises  convulsives. 

Mais  ces  spoliations  de  l'organisme  par  des  sudations  forcées  ont 
paru  insuffisantes  aux  médecins  qui  considèrent  le  tétanos  comme 
étant  de  nature  inflammatoire.  ^Ils  se  sont  adressés  à  la  médication 
antiphlogistique.  Sans  aller  aussi  loin  que  Lisfranc,  qui  guérit  un 
malade  par  19  saignées  et  772  sangsues,  beaucoup  de  praticiens  ont 
ordonné,  avec  avantage,  des  émissions  sanguines  modérées  ;  une  ou 
deux  saignées  générales  ;  ventouses  scarifiées  ou  sangsues  le  long 
du  rachis  mais  en  petit  nombre,  en  même  temps  qu'ils  prescri- 
vaient les  contro-stimulants  :  émétique  ;  les  altérants  :  mercuriaux, 
purgatifs,  etc.  Mirbeck  (1)  vante  beaucoup  la  saignée,  il  lui  attribue 
11  guérisons  sur  14  cas  de  tétanos.  Guyon  (d'Algérie»)  (2)  lui  doit 
7  guérisons  sur  9.  Félix  St-Sardos  (3)  en  est  aussi  partisan;  Her- 
vieux  (4)  en  fait  la  base  du  traitement  du  tétanos  des  nouveau-nés. 
A  l'exemple  de  Desault,  Comaz  (5)  préconise  le  tartre  stibié.  Quant 
aux  mercuriaux  (calomel),  ils  ont  réussi  entre  les  mains  de  Yang 
(Maryland),  Renauid,  Bonafos,  Forget;  ils  sont  naturellement  prescrits 
fort  souvent  en  Angleterre. 

C'est  encore  dans  le  but  de  combattre  le  processus  inflammatoire 
vers  la  moelle  ou  ses  enveloppes  qu^on  a  essayé  de  la  révulsion  le 
long  du  rachis  :  vésicatoires  ,  compresses  imbibées  de  chloroforme  ; 
(Hinkle)  (6),  des  sacs  déglace  (Garpenter)  (7),  (Adams)  (de  London 
hosp.)  (8),  H.  Summerhayes  (9),  mais  avec  des  résultats  variés  ;  des 
douches d'éther  pulvérisé  (da  Silva  Amado;  Barbosa,  de  Lisbonne)  (10). 
Les  recherches  modernes  d'anatomie  pathologique  remettront  en 
honneur  toutes  ces  pratiques  dont  on  ne  saurait  contester  la  valeur 
contre  les  phénomènes  congestifs  ou  inflammatoires  des  méninges 
spinales  et  de  la  moelle.  Le  praticien  sera  seul  juge  du  choix,  selon 
les  indications  fournies  par  l'enseinble  symptomatique.  ' 

Je  ne  saurais  clore  la  liste  des  médicaments  employés  contre  le 
tétanos  sans  dire  un  mot  du  sulfate  de  quinine.  Le  plus  souvent  c'est 
empiriquement  qu'on  l'a  donné.  En  Angleterre,  il  jouit  d'une  cer- 
taine réputation  grâce  aux  faits  cliniques  favorables  dus  à  John 
^ I   -  ■      *-  Il 

(1}  Lancet.  1860.  T.  I,  p.  533. 

(2)  Thèse  de  Strasb.  1862. 

(3)  Bulletin  thérapeutique.  1866.  T.  LXXI. 

(4)  Loc.  cit. 

(3)  Lancet.  1860.  T.  I,  p.  553. 

(6)  Pacific  med.  and  surg.  J.  1868. 

(7)  Med.  Times.  1860.  15  succès.  T.  I,  p.  197. 

(8)  Lancet.  1864.  T.  II,  p.  67. 

(9)  Lancet.  1862.  T.  I,  p.  »»25. 

(10)  Med.  Times.  1868. 
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GraDtbam  (I),  Hutchinson  {%  dans  le  tétanos  idiopathique;  Haynes 

Walton  (3)  dans  le  traumatiqae.  Ailleurs,  Angelo  Poma  (4)  a  tenté 
de  le  faire  admettre  dans  la  pratîqtie.  Cependant  tontes  ces 
observations  rapportées  n'offrent  rien  de  saillant.  La  curation  a  été 
oblenue  après  un  mois  ou  plus. 

Je  n'ai  rien  à  dire  du  traitement  du  tétanos  par  le  ntlrole  (f  ar- 
gent (n),  par  la  liqueur  de  potasse,  les  courants  électriques  (6) .  Je 
me  contente  de  montrer  par  ces  dernières  citations  qu'on  a  essayé 
de  tout  contre  la  redoutable  maladie,  et  que  tout  a  réussi. 

MBDIGATIOH  COMPLBXK. 

Sous  ce  titre  je  comprends  les  associations  de  remèdes  ou  de  médi- 
caments opposés  au, tétanos.  Jusqu'ici,  j'ai  indiqué  seulement  les 
faits  simples  où  l'on  Yoit  un  agent  thérapeutique  en  lutte  avec  la 
maladie  et  obtenant  contre  elle  des  avantages  divers,  j'ai  montré  les 
nombreuses  illusions  que  peut  engendrer  cette  recherche  de  spéci- 
fiques ;  il  me  reste  à  exposer  (es  résultats  dus  à  une  méthode  moins 
exclusive,  qui  me  parait  jusqu'à  nouvel  ordre  ia  plus  satisfaisante 
au  point  de  vue  théorique  et  pratique.  Elle  s'adresse  aux  symptômes 
et  cherche  à  les  combattre.  Contre  les  spasmes,  les  douleurs  et  l'in- 
somnie elle  agit  à  l'aide  des  stupéfiants,  des  narcotiques  vulgaires, 
inttts  et  extra  ;  contre  l'élément  congestif  ou  inflammatoire  de  la 
moelle,  elle  emploie  les  émissions  sanguines  locales  et  parfois  géné- 
rales, les  révulsifs  divers  que  j'ai  énumérés  ;  elle  assure  ia  liberté 
du  ventre  à  l'aide  de  purgatifs  drastiques  ou  du   calomel  souvent 
répétés.  Enfin,  les  stimulants  diffusibles  et  surtout  l'alcool  favo- 
risent les  crises  sudorales  naturelles,  tandis  que  les  toniques  et 
l'alimentation  soutiennent  les  forces  gravement  déprimées  par  le 
tétanos  ou  par  les  conditions  antérieures  qui    lui   ont  permis  de 
se  développer.  On  y  joint  enfin  une  hygiène  appropriée.  Le  malade 
est  placé  dans  un  air  pur,  dans  un  milieu  à  température  élevée  et 
constante  (18*  à  SO),  et  loin  du  bruit  et  des  émotions.  On  doit  à  ce 
i&ode  de  traitement  nombre  de  guérisons,  mais  il  ne  réussit  pas 
Majeurs.  En  Angleterre,  les  médecins  l'emploient  beaucoup  et  s'en 
^Qventbien.  La  preuve  en  est  dans  les  nombreuses  observations 


(0  Med.  Times.  1861 .  T.  I,  p.  246. 

(8)  Med.  Tîmes.  1865.  T.  II,  p.  497. 

(3}  Hed.  Times.  1868.  T.  II, p.  558. 

(^)  Annales  méd.  psyeh.  1867.  T.  X,  p.  204. 

(*)  Lyon  Méd.  T.  VII,p.  167. 1871 .  — Analyse  d'un  travail  de  Hacr. 

(^)  Polmd.  Unoet.  1862.  T.  II,  p.  586. 
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favorables  de  Gartwright  (i),  Gordon  Stewart  (2),  0.  Poster  (3), 
Gibb  (4),  Ch.  Robiason  (5),  James  More  (6),  Gameron  et  Leigh  (T), 
Mackmardo  (8),  W.  Hewit(9),  Hester  (10),  Ogie  (11),  S.  Job  (li). 

Sans  8iii?re  à  la  lettre  la  méthode  que  j'ai  esquissée,  ces  médecins 
s'en  sont  rapprochés  beaucoup.  Dans  cet  ordre  d'idées,  il  est  aussi  en 
France  quelques  faits  probants  publiés  par  Lanoaîlle  de  Lachèse  (13), 
Guérineaa  (14). 

DVUXrtlDI  PABTIS. 

Traitemeni  chirurgical. 

Etant  admis  que  des  nerfs  lésés  vont  porter  à  la  moelle  une  excita- 
tion dont  la  conséquence  est  le  tétanos,  il  devenait  probable  qu'en 
rompant  les  communications  entre  les  deux  parties,  l'affection  con- 
vulsive  devait  céder.  Certains  faits  observés  par  l'illustre  Larrey  don- 
nèrent raison  à  la  théorie.  Mais  il  y  eut  plus  tard  des  insuccès,  etU 
méthode  tomba  dans  l'oubli.  Elle  en  fut  tirée'  néanmoins  dans  ces 
dernières  années  et  par  quelques  nouveaux  succès  et  surtout  par  des 
développements  nouveaux  donnés  à  la  théorie  nerveuse  du  tétanos 
par  Brown-Séquard,  Letiévant»  Arloing  et  Tripier,  etc. 

L'intervention  chirurgicale  consiste  en  sections  nerveuses  et  en 
amputations.  Letiévant ,  dans  un  travail  bien  fait  (15) ,  rapporte 
9  cas  de  tétanos  traités  par  névrotomie,  dont  6  guérisons,  mais  Tau- 
teur  sait  fort  bien  que  dans  4  cas  qui  se  sont  passés  sous  ses  yeux 
trois  fois  la  mort  survint  malgré  les  sections  de  nerfs. 

Dans  la  thèse  de  Laurent,  je  trouve  une  statistique  où  sont  relatés 
la  plupart  des  faits  connus  concernant  le  traitement  chirurgical  du 
tétanos.  54  observations  sont  réunies,  dont  29  guérisons.  En  voici  le 
détail  : 

Névrotomie.  13   cas.  —  7  guérisons. 

Petites  amputa tions«  17     »  —         il        » 

Grandes  amputations.         24      »  —         11         » 


(i)  Lanoet.  1863.T.  l,  p.  352. 

(2)  Loncet.  1864.  T.  U^  p. 90. 

(3)  Laneet.  1864.T.  II,  p.  850. 

(4)  Lanoet.  1862. T.  II,  p. 256. 
(5}  Lanoet.  1867.  T. U, p.  291. 

(6)  Lanoet.  1869.  T.  I,  p.25S. 

(7)  Med.  Times.  1871.  T.  II,  p.  281. 

(8)  Lanoet  1860.  T.  II,  p.  560. 

(9)  Med.  Times.  1862.  T.  I,p.  186. 

(10)  Med.  Times.  1862.  T.  I,p.  430. 

(11)  L&ncet.  1870.P.I69. 

(12)  Lanoet.  1861.  T.  I,  p.  59. 

(13)  Oaz.  heb.  1865.  P.292. 

(14)  Bulletin  thérapeutique.  1864.  T.  61^  p.  561. 

(15)  Lyon  Méd.  1870.  T.  Y,  p.  18  et  suivantes. 
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Il  n'y  a  rien  là  d'encourageant.  Le  plus  soQvent  la  guérison  a  ëîé 
obtenue  tardivement,  ou  bien  il  s'agissait  de  tétanos  chronique.  (Faits 
de  RizzoH.) 

Du  reste,  à  quel  prix  l'obtient^on  quand  on  a  recours  à  une  opëra- 
tion  chirurgicale?  Souvent  il  s'agit  de  la  perte  d'un  membre  (ampu- 
tation),  ou  bien  d'une  paralysie  plus  ou  moins  grave  ou  étendue 
(nëvrotomie).  Arloing  et  Tripier  indiquent  bien  que  la  perte  du  mou- 
Toment  disparait  au  bout  de  6  mois  ;  mais  Fayrer  (i)  a  vu  un  homme 
de  25  ans  auquel  il  avait  coupé  le  médian  conserver  une  main  impo- 
tente (Grippled),  en  partie  atrophiée,  et  offrant  une  distorsion  pro« 
bablement  incurable.  En  résumé  l'intervention  chirurgicale  dans  le 
tétanos  ne  guérit  pas  plus  souvent  que  les  autres  traitements  médi- 
caux, de  plus  elle  expose  à  de  graves  mutilations.  Donc  son  emploi 
est  fort  discutable.  Néanmoins  un  fait  ressort  de  son  étude,  c'est  que 
Tamputation  en  plein  tétanos  n'offre  pas  d'inconvénients  sérieux  et 
qu'on  peut  y  recourir  sans  grands  risques  pour  le  malade  quand  elle 
offre  ses  indications  ordinaires* 

<}uelque8  règles  ont  été  données  pour  pratiquer  la   névrotomie. 
Lockart  Clarke  indique  de  faire  la  section  du  nerf  blessé  aussi  vite  e 
aussi  haut  que  possible  (as  early  and  as  high  as  possible)  et  d'ad 
ministrer  ensuite  le  calomel,  l'opium  et  Témétique.  Wood  conseill 
d'explorer  le  trajet  des  nerfs  au  voisinage  de  la  blessure,  de  recher- 
cher ainsi  s'il  n'y  a  pas  de  foyers  douloureux,  et  de  faire  la  sectio 
dès  que  l'on  en  trouve.  L'indication  serait  bien  nette,  la  pression  du 
nerf  réellement  malade  causerait  une  sorte  d'aura  caractérisque. 
Letiévant  est  aussi  partisan  de  la  névrotomie  hâtive  mais  simple, 
celle  qui  s'adresse  à  plusieurs  troncs  nerveux  ayant  toujours  échoué. 
Ma  conclusion  dernière  en  terminant  ce  travail  est  que  le  tétanos  est 
une  affection  cyclique  de  gravité  variable,  guérissant  aujourd'hui  plus 
souvent  qu'autrefois,  mais  contre  laquelle  nous  n'avons  aucun  spéci- 
fique pour  la  raison  bien  simple  que  ce  n'est  pas  une  espèce  mor- 
bide. U  faut  traiter  les  tétaniques  et  non  le  tétanos. 
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Le  médecin  a  souvent  besoin  de  constater  1$  poiMge  de  la  quinine 
dant  Vuriney  mais  les  moyens  rapides  qui  mettent  sa  présence  hors  de 
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(1)  Med.  Timet.  1869.  T.  I,  p.  I  et  8. 
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doute  quand  elle  n'existe  qu'en  très-faible  proportion  dans  rariae 
sont  encore  à  trouver. 

Yoici  pourtant  un  procédé  (1),  d'une  facile  exécution,  qui  permet 
d'atteindre  le  but  même  quand  l'urine  ne  contient  que  5  centigrammes 
de  sulfate  de  quinine  par  litre.  (D'  Yitali).  A  8  à  iO  centimètres  cubes 
d'urine,  on  ajoute  5  à6  centimètnis  cubes  d^éther,  puis  8  à  10  gouttes 
d'ammoniaque  ou  pileux  d'une  solution  de  soude  caustique  ao 
sixième  (la  lessive  des  savonniers  étendue  de  son  volume  d'eau}.  Le 
tout  est  agité  pendant  quelques  minutes. 

L'éther,  recueilli  au  moyen  d'une  pipette,  est  évaporé  à  une  douce 
cbaleur  dans  une  capsule  de  porcelaine.  Sur  ce  résidu,  à  peine  visible, 
on  verse  une  ou  deux  gouttes  d'eau  saturée  de  chlore.  On  incline  la 
capsule  dans  divers  sens  pour  rassembler  toute  la  matière  laissée  par 
l'éther,  puis  on  y  verse  une  goutte  d'ammoniaque  :  à  l'instant  môme 
il  se  développe  une  magnifique  coloration  vert-émeraude»  —  On  peut 
encore  ajouter  au  résidu  laissé  par  l'éther  une  goutte  de  solution  de 
cyanoferrure  de  potassium,  puis  une  ou  deux  gouttes  de  chlore,  enfia 
une  goutte  d'ammoniaque  qui  produit  une  coloration  rouge  pourpre. 

Il  a  été  beaucoup  écrit  sur  la  mcLtière  colorante  normale  de  Vurine  sans 
que  la  question  ait  jamais  été  résolue  d'une  façon  satisfaisante.  La 
très-faible  quantité  de  substance  colorante  contenue  dans  l'urine,  sa 
facile  altération  par  l'évaporation  et  les  réactifs,  avaient  jusqu'ici  fait 
obstacle  à  son  extraction  à  l'état  de  pureté. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  plus  spécialement  dans  certaines 
affections  du  foie,  cancéreuses  et  autres,  l'urine  prend  une  coloration 
rouge  acajou  très- foncée,  qui  la  fait  considérer  pour  une  urine  icté- 
rique,  sans  qu'elle  présente  vis-à-vis  de  l'acide  azotique  nitreux 
aucune  transformation  de  couleur,  sans  que  l'on  puisse  en  extraire 
ni  bilirubine  ni  biliverdine.  Je  l'avais  toujours  considérée  (2)  comme 
due  à  la  matière  colorante  normale  de  l'urine,  excrétée  en  très-grande 
quantité,  mais  je  n'avais  pas  réussi,  malgré  de  nombreux  essais,  à 
trouver  les  relations  chimiques  de  cette  substance  avec  la  bilirubine. 

Les  mômes  idées  ont  conduit  M.  Jaffe  à  la  solution  partielle  de  ce 
problème,  aujourd'hui  à  peu  près  complètement  élucidé.  Quelques 
mots  sur  ce  sujet  éclaireront  cette  question  d'un  jour  tout  nouveau. 

M.  Jaffe  a  (3)  observé  que  la  matière  colorante  de  l'urine  se  fixait 
sur  une  dissolution  de  chlorure  de  zinc  ammoniacale.  Si,  en  effet,  on 
verse  de  l'ammoniaque  en  excès  dans  de  l'urine  et  que,  le  précipite 
séparé  par  le  filtre,  on  verse  ensuite  du  chlorure  de  zinc,  tant  qu'il 


(i)  Qiomale  délia  Sooieta  di  farmacia  di  Torino. 

(2)  Chimie  médicale,  p.  208. 

(3)  Jahreebericht  de  Yirohow  et  Hirsoh.  1871. 
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se  produit  an  précipité,  la  matière  colorante  de  l'urine  se  6xe  sur  ce 
précipité.  L'ayant  recueilli  sur  un  filtre,  lavé  à  l'eau  froide,  puis  à 
l'eau  cbaude  tant  que  les  eaux  de  lavage  se  troublent  par  l'azotate 
d'argent,  on  reprend  ce  précipité  par  l'alcool  bouillant  et  on  le  des- 
sèche à  une  température  peu  élevée.  La  masse  est  pulvérisée,  dissoute 
dans  l'ammoniaque,  et  la  solution  colorée  précipitée  par  l*acétate  de 
plomb.  Le  précipité  rouge  qui  en  résulte,  lavé  à  l'eau  froide,  séché  et 
décomposé  par  l'alcool  contenant  de  l'acide  sulfurique,  cède  à  ce 
liquide  la  matière  colorante  de  Tucine  ou  urobiiine. 

Cette  même  matière  se  trouve  dans  l'intestin  et  dans  les  excréments 
de  l'homme,  d'où  l'avaient  extraite,  sous  le  nom  de  ttercobiliney 
MM.  YanlairetMasius.  La  stercobiline  fut  bientôt  reconnue  par  M.  Jaffe 
comme  de  Turobiline  impure.  Les  raies  d'absorption  du  spectre  de  la 
stercobiline  sont  celles  de  l'urobiline,  et,  comme  cette  dernière,  elle 
offre  une  belle  fluorescence  quand  on  la  traite  par  le  chlorure  de 
zinc. 

Jusqu'à  présent  l'urobiline  n'a  pas  été  trouvée  toute  formée  dans 
la  bile.  Les  expériences  qui  vont  suivre,  dues  à  M.  Maly,  jettent  un  jour 
tout  nouveau  sur  ce  point. 

Quand  on  fait  réagir  pendant  plusieurs  jours  de  l'amalgame  de  so- 
dium sur  la  bilirubine,  autrement  dit  quand  on  fait  réagir  de  l'hydro- 
gène naissant  sur  la  bilirubine,  c'est-à-dire  sur  la  matière  colorante 
normale  de  la  bile,  on  obtient  une  solution  peu  foncée  de  laquelle 
l'acide  chlorhydrique  isole  une  substance  colorée  d'un  rouge  brun, 
peo^oluble  dans  l'eau,  très-soluble  dans  l'alcool,  très-peu  dans 
l'élher,  soluble  dans  les  alcalis  caustiques,  formant  avec  les  oxydes 
des  métaux  lourds  des  précipités  peu  solublesdans  Teau,  assez  solu- 
bles  dans  l'alcool.  Les  solutions  alcalines  de  cette  matière  sont 
jaunes,  les  acides  les  rendent  rouges,  et  la  lumière  transmise  à  tra- 
irersleur  masse  les  montre  rouge*grenat.  Ces  solutions  ont  un  spectre 
d'absorption  semblable  à  celui  de  l'urobiline  (Jaffe),  etle  corps  obtenu 
par  Maly  a  toutes  les  propriétés  de  l'urobiline;  aussi  l'addition  de 
quelques  gouttes  de  chlorure  de  zinc  à  la  solution  ammoniacale  de 
cette  substance  donne  une  coloration  rosée  et  une  belle  fluorescence 
verte. Ce  corps  se  dissout  dans  le  chloroforme;  la  solution  est  brune 
on  couche  épaisse,  rosée  en  couche  mince.  On  peut  la  dessécher 
H(X^  sans  la  décomposer;  elle  n'est  pas  volatile  ;  elle  contient  4,5 
poar  cent  de  carbone  en  moins  et  à  peu  près  autant  d'hydrogène  que 
la  bilirubine. 

Ce  corps  se  produit  aussi  quand  on  fait  réagir  l'amalgame  de  so- 
dium sur  la  biliverdine.  On  l'a  nommé  hydrobUirubine.  Il  semble 
identique  à  la  matière  jaune»  provenant  de  la  transformation  de  la 
bilirubine  par  un  agent  réducteur,  que  l'on  trouve  dans  l'intestin.  Le 
produit  naturel  et  le  produit  artificiel  jouissent  des  mêmes  propriétés. 
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D'après  HM.  Heinsîus  et  Campbell,  le  produit  final  da  l'action  di 
l'acide  azotique  uitreux  aurlea  matières  oolorautes  biliaires  attable  de 
l'urobiline. 

Quand  on  ajoute  du  chlorure  de  zinc,  puis  un  e^cèa  d'ammoniaque 
h  l'urioe  ictérique,  la  liqueur  se  colore  en  vert  brunâtre  par  la  filtra- 
lion  ou  l'agitation  avec  l'air.  SUe  présente  alors  trois  bandes  d'absorfy- 
tion  caractéristiques  et  une  extinction  du  spectre  entre  les  raies  6  etF 
de  Fraunhofer.  La  première  bande  d'absorption,  assez  foncée  et  net- 
tement limitée,  s'étend  de  la  rai^  C  jusqu'à  la  raie  D  ;  la  seconde, 
sur  le  passage  de  l'orange  au  jaune,  est  plqs  faible  que  la  première; 
elle  commence  près  de  D  et  s'étend  jusqq'à  £«  Ces  deux  bitodes  n'ap- 
paraissent qu'avec  i'urine  ictérique.  La  troisième,  dans  le  vert,  près 
de  B,  étroite  et  assers  confuse,  se  produit  au9Bi  avec  de  l'urine  nos 
traitée  par  le  chlorure  de  zinc. 

M,  Stockvis  (1)  a  obtenu  la  substance  qui  présentq  le  spectre  précé- 
dent, en  faisant  réagir  sur  la  bilirubine  et  sur  la  biliverdine  une  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc.  On  peut  encore  l'obtQpir  en  faisant  réagir 
sur  la  bilirubine  le  permanganate  de  potasse,  ou  le  peroxyde  de  plomb 
sur  sa  solution  alcoolique,  par  l'action  de  l'air  sur  ses  solutions  salines. 
Le  moyen  le  plus  simple  est  de  faire  bouillir  la  solution  alcoolique 
additionnée  d'un  peu  de  teinture  d'iode,  puis  d'agiter  vivement  arec 
l'air.  Cette  matière,  qui  a  reçu  le  nom  dq  choléverdinej  n'a  pas  été 
isolée  à  l'état  de  pureté. 

Les  solutions  neutres  de  oboléverdine  présentent  une  fluorescence 
rouge.  Elle  est  soluble  dans  Talcool,  l'éther,  le  chloroforma  et  l'alcool 
amylique, 

Les  solutions  de  choléverdine  renferment  une  substance  réductible 
en  solution  alcaline  par  le  sulfure  ammonique  ou  par  le  sucre,  et 
présentant  alors  une  bande  d'abaorption  particulière  entre  D  et  E. 
Cette  substance  réductible  se  retrouve  dans  la  plupart  des  soluttons 
renfermant  les  matières  colorantes  de  la  bile  ou  les  produits  de  lear 
transformation.  Bile  est  contenue  dans  les  calculs  biliaires  auxquels 
on  peut  l'enlever  avec  de  l'eçiu.  Cette  matière,  obtenue  à  l'état  de 
pureté»  ne  contient  pas  de  bilirubine. 

La  recherche  de  la  mcUUrê  colorante  de  lahiU  dans  l'urine,  dans  )e 
cas  d'ictère,  est  généralement  facile,  mais  celle  des  addeê  6t7isirei 
est  pleine  de  difficultés;  il  faut  procéder  à  leur  extraction,  laquelle, 
à  cause  de  leur  très<petite  proportion  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ne  laisse  pas  que  d'exiger  beaucoup  de  temps  et  donne  souvent 
enoore  dos  résultats  indécis.  Voici  ce  que  M.  0*  Medin,  d'Upsal  (V) 

(t)  Bdll.  de  la  Société  ôUmiqne.  Septembre  1812. 

(1)  Jahreiber&oht  de  Vlrohow  et  4.  Htreeh.  1671.  T.  I,  p.  107. 
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propose  de  faire  pour  mettre  en  évidence  lei  acides  bilialrea  dans 
l'urine.  i5  centimètres  cubes  d'urine  ictérique  sont  rendus  alcalins 
par  une  addition  de  2  gouttes  de  soude  caustique,  puis  additionnés 
de  chlorure  de  baryum  tant  qu'il  se  produit  un  précipité-  On  fait 
bouillir  la  liqueur  sur  le  précipité,  puis  on  la  filtre  bouillante.  Le 
liquide,  à  peine  coloré,  est  neutralisé  par  Tacide  cblorbydrique  de 
façon  h  le  laisser  légèrement  alcalin,  puis  agité  avec  4  ou  5  centi* 
mètres  cubes  d'alcool  amylique.  Si  le  liquide  s'émulsionnei  comme 
cela  arrive  souvent,  on  y  remédie  par  l'addition  d'une  petite  quantité 
d'alcool  ordinaire.  L'alcool  amylique  est  ensuite  décanté  à  Taide 
d'une  pipette  et  évaporé  à  siccité.  Le  léger  résidu  coloré  que  Ton 
obtient  de  cette  façon  donne  une  belle  coloration  pourpre  violette 
quand  on  le  cbauffe  avec  une  trace  de  sucre  et  de  l'acide  ^Ifurique, 
si  Turine  contient  des  acides  biliaires.  Il  faut  avoir  grand  soin  de 
y ohtiljseT  complètement  l'alcool  amylique  avant  de  faire  agir  les  autres 
réactifs,  parce  que  l'alcool  amylique  tout  seul  suffit  à  donner  une 
belle  coloration  rouge  avec  l'acide  sulfurique,  coloration  qui  devient 
encore  plus  belle  quand  on  y  ajoute  une  trace  de  sucre  de  canne. 

Quant  au  précipité  barytique,  en  le  lavant  à  l'eau,  puis  le  faisant 
bouillir  dans  l'alcool  additionné  d'acide  sulfurique,  il  donne  une  colo* 
ration  verte,  si  l'urine  contenait  de  la  matière  colorante  biliaire. 

Le  lait  de  femme  est  moins  connu  que  celui  de  la  vache  et  de  quel- 
ques autres  animaux  :  nos  connaissances  cliniques  sérieaees  sur  ce 
liquide  sont  fort  aux^dessous  da  ce  que  réclament  les  besoins  Journa- 
Hers  de  la  aiédecine.  Ces  considérations  donnent  quelque  intérêt  à 
la  dissertation  de  M.  Biddert  (i),  sur  l'analyse  du  lait  de  femme,  dont 
voici  un  court  résumé. 

La  caséine  du  lait  de  femme  n'est  pas  coagulée  par  les  mêmes 
agents  que  la  caséine  du  lait  des  animaux.  La  caséine  ne  se  sépare  pas 
du  lait  de  la  femme,  quand,  étendu  de  20  volumes  d'eau  distillée,  on 
fait  passer  (méthode  d'Hoppe  'Seyler)  dans  sa  masse  un  courant  d'acide 
carbonique,  ou  tout  au  moins  ce  résultat  n'est  qu'imparfaitement 
acquis. 

Additionné  d'acide  acétique ,  puis  traversé  par  un  courant  d'acide 
carbonique,  le  lait  de  vache  dépose  sa  caséine,  devient  transparent 
6t  facile  à  filtrer;  le  lait  de  femme,  dans  les  mêmes  conditions,  non» 
seulement  ne  se  coagule  pas,  mais  il  reste  trouble,  même  après  filtra- 
tion,  et  ne  filtre  qu'avec  difficulté. 

Saturé  de  sulfate  de  magnésie,  le  lait  de  vache  laisse  déposer  sa 
caséine;  le  lait  de  femme  n'est  pas  coagulé  dans  ces  conditions, 

(1)  Aidûv.  der  Phann.  Juin  1872. 
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L'emploi  du  gypse  (Méthode  de  Haidlea),  pour  faciliter  la  dessicca- 
tion du  lait  et  l'extraction  de  la  matière  grasse,  ne  donne  pas  de  bons 
résultats  avec  le  lait  de  femme.  En  vain  remplace-t-on  (Trommer, 
Essai  du  lait  de  vache^  Berlin,  1859)  le  gypse  par  du  marbre  pulvérisé, 
la  matière  grasse  se  laisse  difficilement  enlever  par  Téther.  L'addi- 
tion d'une  petite  quantité  de  potasse  caustique  facilite  la  séparation 
de  la  caséine  de  la  matière  grasse,  mais  l'alcali  caustique,  réagissant 
sur  le  sucre  de  lait,  donne  lieu  à  une  coloration  brune,  qui  se  commu- 
nique à  la  couche  d'éther  chargée  de  beurre,  et  l'alcali  n'est  d'ailleurs 
pas  sans  action  sur  la  matière  grasse  elle-même. 

Quand  on  agite  du  lait  de  femme  bien  frais  avec  de  l'éther,  le  mé- 
lange n'a  pas  lieu.  Une  agitation  soutenue  et  surtout  l'addition  d'une 
petite  quantité  de  lait  ancien  (même  d'un  jour)  donne  un  mélange 
homogène,  demi-transparent,  épais,  assez  semblable  à  l'empois  d'a- 
midon récent.  Si  on  laisse  reposer  ce  mélange  pendant  24  heures, 
il  se  sépare  en  deux  couches  :  l'une,  supérieure,  épaisse,  a  la  con- 
sistance de  l'empois  d'amidon  refroidi  ;  l'autre,  inférieure,  aqueuse, 
opalescente.  Par  un  long  repos,  la  couche  supérieure  diminue  de 
plus  en  plus  en  augmentant  de  consistance,  tandis  que  la  couche 
inférieure  augmente  et  devient  plus  transparente.  L'addition  à  ce 
mélange  d'une  quantité  suffisante  d'alcool  à  90<>  ou  mieux  à  97%  donne 
une  coagulation  rapide;  la  caséine  se  dépose  au  fond  du  vase,  la 
graisse  vient  surnager  à  la  surface,  formant  des  gouttelettes,  des 
yeux,  à  moins  que  le  lait  ne  soit  extrêmement  pauvre  en  beurre. 

M.  Schukoffsky  propose  la  méthode  suivante  pour  obtenir  la  matière 
grasse  du  lait  de  femme  :  à  âO  à  25  centimètres  cubes  de  lait  de 
femme  on  ajoute  le  même  volume  d'éther,  puis,  après  une  agitation 
suffisante,  30  à  35  centimètres  cubes  d'alcool  concentré.  La  caséine 
»e  dépose;  le  mélange  est  abandonné  au  repos  pendant  24  heures, 
pendant  lesquelles  le  sucre  de  lait  se  dépose  en  cristaux  transparents. 
On  jette  le  tout  sur  un  filtre,  qui  retient  la  caséine  et  le  sucre  de  lait. 
La  caséine  esten  poudre  et  a  l'aspect  de  .la  farine.  Le  liquide  éthérë, 
filtré,  évaporé  dans  une  capsule  de  verre,  au  bain-marie,  en  évitant 
toute  ébullition,  ne  doit  plus  avoir,  après  évaporation,  aucune  odeor 
d'alcool.  On  reprend  le  résidu  par  l'éther,  on  sépare  la  couche  éthé- 
rëeà  l'aide  d'un  entonnoir  à  robinet,  on  laisse  évaporer  l'éther  dans 
un  vase  k  précipiter,  on  dessèche  à  iOO«,  et,  connaissant  le  poids  du 
verre,  une  nouvelle  pesée  indique  le  poids  de  la  matière  grasse. 


Depuis  trente  ans,  on  a  beaucoup  multiplié  les  recherches  cliniques 
ayant  pour  objet  le  dosage  de  Vurée  dans  l'urine,  sans  fournir  aux 
physiologistes  un  moyen  à  la  fois  certain  et  facile  de  résoudre  le 
problème.  La  plupart  des  procédés  connus  sont  d'une  difficile  exé- 
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CQtion,  et  leor  exactitude  est  loin  de  répondre  aux  exigences  de  leur 
pratique. 

Après  que  Davy  eut  constaté  la  décomposition  de  l'urée  par  le 
chlore  en  volumes  égaux  d*azote  et  d'acide  carbonique,  M.  Leconte 
était  arrivé  au  môme  dédoublement  en  employant  une  solution  d'hy- 
pochlorite  de  soude,  mais  l'action  de  ce  réactif  était  insuffisante  :  il 
donnait  un  volume  d'azote  inférieur  à  celui  qu'indiquait  la  théorie. 

La  substitution  d'une  solution  concentrée  d'hypobromite  de  soude 
en  dissolution  dans  la  soude  caustique  a  conduit  W.  Knop  et  Hûfner 
à  un  résultat  meilleur.  La  réaction  de  l'hypobromite  de  soude  sur 
Torée  est  rapide;  l'azote  se  dégage  vivement;  au  bout  de  quelques 
minâtes  on  le  mesure  dans  un  tube  gradué. 

La  réaction  se  fait  dans  un  tube  droit,  à  robinet,  disposé  de  telle 
façon  que  la  solution  d*urée  et  celle  de  l'hypobromite  de  soude  restent 
séparées  tant  qu'on  ne  les  fait  pas  communiquer  à  l'aide  du  robinet. 
Le  tube  plonge  dans  une  solution  saturée  de  chlorure  de  sodium.  La 
liqueur  est  très- alcaline,  aussi  ne  se  dégage-t-il  que  de  l'azote;  l'acide 
carbonique  est  absorbé  par  le  liquide  alcalin. 

i  gramme  d'urée  dégage  370  centimètres  cub.  d'azote  à  la  tempé- 
rature 0®  sous  la  pression  760  »™,  aussi  le  poids  de  l'urée  est  déter- 
miné aisément  par  la  formule 

V  (b-b') 


hz= 


760X370  (4+0,003665  t). 


dans  laquelle  h  est  le  poids  de  l'urée,  v  le  volume  de  gaz  obtenu 
exprimé  en  centimètres  cubes,  b  la  pression  barométrique  observée, 
b'  la  tension  de  la  vapeur  d'eau  à  la  température  t. 

Si  Ton  désigne  par  a  la  quantité  d'urine  mise  en  expérience,  et 
par  p  la  richesse  en  centièmes  de  cç  liquide  en  urée,  on  a  : 

400  V  (6-fe') 


760x370xa  (4+0,003665  I). 


La  décomposition  de  la  dernière  partie  de  l'urée  est  lente  et  assez 
diîficile;  il  faut  se  garder  pourtant  de  chauffer  le  mélange,  parce 
q^'il  se  ferait  un  dégagement  d'oxygène;  cela  peut  se  faire  quand  le 
mélange  est  dans  un  eudiomètre.  Sans  qu'il  ait  été  besoin  de  chauffer 
une  solution  d'urée  qui  contenait  0  gr.  358  d'urée  pour  cent,  on  a 
obtenu  dans  un  premier  essai  0,3372  et  dans  un  autre  0,3343  pour 
cent.  Dans  d'autres  recherches,  où  l'appareil  a  été  maintenu  pendant 
une  demi-heure  dans  l'eau  chauffée  à  60  ou  70"»,  on  a  obtenu  0,3497 
et  0,3511  d'urée. 

(1)  Jahreabericht  de  Virchow et  Hirsch,  pour  4871.  T.  I,  p.  104. 
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Ce  procédé  se  prêtée  la  recherche  des  petites  quantités  d'arée;  il 
est  donc  tout  particulièrement  précieux  pour  les  physiologistes. 
L'acide  urique  et  la  créatine  donnent,  comme  l'urée,  de  l'azote  par 
rbypobromite  de  soude,  mais  il  ne  se  dégage  qu'une  partie  de  leur 
azote,  l'erreur  qui  en  résulte  est  d'ailleurs  presque  insignifiante  à 
cause  de  la  très-petite  proportion  de  ces  éléments. 

L'acide  hippurique  n'est  pas  décomposé  par  le  réactif.  Le  glycocoUe, 
la  leucine,  l'acide  amido-benzolque,  la  taurine,  l'éthylamine,  l'ani- 
line, la  conine,  la  nicotine  ne  donnent  pas  d'azote,  tandis  que  i'oxa- 
mide  perd  rapidement  tout  son  azote,  Les  matières  albumineuses 
donnent  peu  à  peu  de  l'azote,  ce  phénomène  paraît  dû  au  dégagemeot 
de  l'ammoniaque  produite  par  l'action  de  l'alcali  caustique  sur  les 
substances  albumineuses.  Aussi  le  blanc  d'œuf,  traité  par  les  alcalis 
caustiques,  laisse-t-il  lentement  dégager  de  l'azote.  Il  y  a  longtemps 
que  M,  G,  Calvert,  de  Manchester,  a  constaté  un  dégagement  d'azote 
considérable  dans  le  contact  des  bypochlorites  de  soude  et  de  chaox 
avec  les  matières  albumineuses. 

Ce  procédé  vient  d'être  présenté  comme  nouveau  à  l'Académie  de  mé^ 
decine  par  M.  Yvon. 

M.  Marc  Boymond  (1)  vient  de  publier  un  autre  procédé  de  dosage  à 
Vurée^  fondé  sur  le  dédoublement  de  l'urée  en  acide  carbonique  et 
azote  à  volumes  égaux  par  une  solution  de  mercure  dans  l'acide  azo- 
tique, contenant  de  l'azotite  de  mercure. 

Quand  l'acide  azoteux  réagit  sur  l'urée,  il  se  produit  en  outre  de 
l'ammoniaque  : 

Cî>H4A2202+Az03=:AzH34.HO-f2Az-fâCOa 
C2H<Az202+AzO«,H(H-AzOS=AzH»Az05,HO+HO+2Az+«CO«. 

Pour  rendre  la  réaction  pratique,  il  faut  remplacer  Tacide  azoteoi 
qui  ne  peut  être  obtenu  libre,  par  une  solution  mercurielle,  conteoaot 
de  l'azotite  de  mercure.  Dans  ce  but^  on  dissout  125  grammes  de 
mercure  pur  dans  170  grammes  d'acide  azotique  pur,  on  laisse  1» 
dissolution  se  faire,  sauf  à  la  chauffer  lin  peu  sur  la  tin  pour  faire  dis- 
paraître les  dernières  traces  de  mercure. 

Cette  dissolution  mercurielle  est  étendue  de  son  volume  d'eau  dis- 
tillée avant  que  l'on  en  fasse  usage. 

En  réagissant  sur  l'urée,  elle  la  décompose  complètement  en  azote 
et  en  acide  carbonique  : 

C2H*Azî02=2Az^-2C02. 

L'urée  produit  donc  un  poids  d'azote  et  d'acide  carbonique  plQ' 
élevé  que  le  sien  propre  :  100  parties  d'urée  donnent  120  parties  de 


(1)  Thèse  à  rÉoole  de  pharmacie  de  Paris,  Août  1872. 
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mrilangB  gazeux.  L'urée  reprëBonte  donc  les  5/6  du  poids  des  gaz 
qu'elle  peut  fournir. 

L'apparei)  cl-contre  qui  sert  à 
ce  dosage  est  tout  en  verre.  Dans 
le  matras  A,  on  introduit  l'urine 
que  l'on  veut  examiner  flO  ft 
16  grimmes  suffiBeut),  on  en  noie 
le  poids  très-exactement.  Dans  le 
compartiment  B,  séparé  par  un 
bouchon  b  du  matras  A,  on  verse 
10  h  13  centimètres  cubes  de  la 
solution  mercurielle.  Le  double 
compartiment  D  contient  de  l'a- 
cide sulfurique  pur  et  concentré, 
pour  dessécher  les  gaz  qui  se 
dégageront.  On  met  en  place  les 
tubulures  e,  g. 

Tout  l'appareil  bien  essuyé  est 
pesé  exactement  sur  une  balance 
de  précision.  Cela  fait,  on  ouvre 
le  robinet  b  de  manière  à  faire 
arriver   le  réactif  mercuriel    au 
contact  de  l'urine;  puis  on  le  ferme  quand  le  liquide  est  à  peu  près 
complètement  écoulé.  La  réaction  s'effectue  :  l'azote  et  l'acide  carbo- 
nique sortent  desséchés  parla  tubulure  e;  au  bout  d'une  demi-heure, 
on  chauffe  le  matras  A  sur  un  petit  bain  de  sable  pour  compléter  ta 
réaction,  et,  quand  elle  est  terminée,  on  fait  rentrer  de  l'air  uc  par  la 
bibulure  g,  au  moyen  d'un  aspirateur  communiquant  avec  la  tubulure 
(,  de  manière  à  entraîner  les  gaz  restés  en  A-  Puis  on  remet  l'appa- 
reil refroidi  aur  la  balance  ;  les  S/6  de  la  perte  subie  par  l'appareil 
représentent  le  poids  du  liquide  mis  en  expérience. 

Au  lieu  d'acide  sulfurique  simple,  il  vaut  mieux  mettre  dans  le 
compartiment  D  un  mélange  d'acide  sulfurique  et  de  sulfate  de  pro- 
tQiyde  de  fer  desséché,  qui  condense  bien  mieux  le  bloxyde  d'azote. 
Avec  un  peu  d'habitude,  cet  appareil  donne  de  bons  résultats.  Sa 
'ragiliié,  l'exigence  d'une  forte  balance  de  précision  nuisent  beaucoup 
lia  vulgarisation. 

Uillon  avait  déjà  employé  une  solution  mercurielle  au  dosage  de 
l'urée,  mais  son  procédé  était  beaucoup  plus  compliqué  que  celui  de 
I.Boymond. 

(La  tutts  à  «H  prochain  mtmiro,  ' 
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I.  Académie  de  Médeeine. 


SEI&LE  ERGOTÉ. 


^anM  duTl  novembre.  —  M.  Tarnier,  au  nom  d'une  commission 
dont  il  fait  partie  avec  MM.  Chevalier  et  Guérard,  lit  un  rapport  en 
réponse  à  une  lettre  de  M.  le  Préfet  de  police,  sur  la  question  de 
savoir  si  :  dans  Tétat  actuel  de  la  législation,  il  est  possible  d'auto- 
riser une  sage-femme  à  prescrire  du  seigle  ergoté,  pour  un  accou- 
chement présentant  de  la  gravité,  et  &  se  faire  délivrer  ce  médi- 
cament par  un  pharmacien  ? 

La  commission  a  pensé  qu'il  ne  serait  pas  inutile  de  résumer,  à 
cette  occasion,  les  indications  et  les  contre-indications  de  Tergot  de 
seigle,  afin  de  renseigner  l'administration  sur  les  mesures  néces- 
saires pour  sauvegarder  l'intérêt  public  et  rappeler  au  besoin  aux 
médecins  et  sages-femmes,  qu'à  côté  d'avantages  incontestables, 
l'emploi  du  seigle  ergoté  offre  des  inconvénients  graves  qu'il  ne  faut 
pas  méconnaître. 

M.  le  rapporteur  rappelle  ces  dangers  tant  pour  la  mère  que  pour 
l'enfant.  «  Que  d'enfants,  dit-il,  morts  après  l'administration  incon- 
sidérée du  seigle  ergoté  !  On  ne  saurait  donc  trop  répéter  qu'on  ne 
doit  employer  ce  médicament  qu'en  cas  d'absolue  nécessité,  et  en 
surveiller  l'effet  sur  la  circulation  fœtale  par  une  auscultation  sou- 
vent répétée  ;  si  les  battements  du  cœur  se  ralentissent,  on  pourra 
du  moins  conjurer  le  danger  en  appliquant  le  forceps.» 

Quand  on  peut  choisir  entre  ce  médicament  et  une  application  an 
forceps,  a  l'action  de  l'instrument  est  plus  sûre,  plus  rapide  et 
moins  dangereuse  pour  l'enfant  ;  mais,  ne  l'oublions  pas,  il  est 
interdit  à  une  sage-femme  d'employer  les  instruments.» 

La  commission  pense  qu'au  contraire  il  est  permis  aux  sages- 
femmes  d'employer  le  seigle  ergoté,  puisque  d'après  la  loi  du 
19  ventôse  an  XI, on  les  interroge  à  la  fin  de  leurs  études  «sur la 
théorie  et  la  pratique  des  accouchements,  sur  les  accidents  qui 
peuvent  les  précéder,  les  accompagner  et  les  suivre,  et  sur  les 
moyens  d'y  remédier.»  Or,  parmi  ces  accidents,  il  en  est  qui  récla" 
ment  l'emploi  du  seigle  ergoté. 


ACABBHIB  DE  MÈDBCIZaS.  109 

La  commission  formule  les  conclusions  suivantes: 
{•Malgré  de  réels  inconvénients,  le  seigle  ergoté  offre  de  tels  avan- 
tages dans  la  pratique  des  accouchements,  qu'il  y  aurait  inhuma- 
nité i  priver  les  sages-femmes  d^i  droit    de    prescrire  ce  médi- 
cament. 

2"  L'article  32  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  en  stipulant  que  les 
sages-femmes  seront  examinées  par  les  jurys  sur  la  théorie  et  la 
pratique  des  accouchements,  sur  les  accidents  qui  peuvent  les  pré- 
céder, les  accompagner  et  les  suivre,  et  sur  les  moyens  d*y  remédier, 
leur  reconnaît  implicitement  le  droit  de  prescrire  le  seigle  ergoté. 

3*  Le  droit  est  en  contradiction  avec  les  lois,  ordonnances  et 
décrets  qui  régissent  l'exercice  de  la  pharmacie,  puisque  les  méde- 
cins et  les  vétérinaires  ont  seuls  le  droit  de  prescrire  les  substances 
vénéneuses  dans  le  tableau  desquelles  figure  le  seigle  ergoté.  (Ord. 
da  29  octobre  4846.) 

4*Pour  faire  cesser  cette  contradiction,  sans  attendre  la  révision 
de  la  loi,  le  moyen  le  plus  simple,  si  la  chose  est  possible,  serait  de 
prier  M.  le  préfet  de  police  ou  M.  le  ministre  de  Tagriculture  et  du 
commerce  de  publier  une  ordonnance  qui  retrancherait  le  seigle 
ergoté  du  tableau  des  substances  vénéneuses  ;  les  pharmaciens 
seraient  dès  lors  autorisés  à  délivrer  ce  médicament  aux  sages- 
femmes,  sur  la  présentation  d'une  prescription  signée  par  elles. 

Séance  du  3  décembre.  ^  M.  Poggiale  lit  un  travail  dans  lequel  il 
examine  les  deux  questions  suivantes  :  i®  Doit-on  mettre  le  seigle 
ergoté  à  la  disposition  des  sages-femmes?  2®  les  sages-femmes  ont- 
elles  le  droit  de  prescrire  le  seigle  ergoté  ?  Les  pharmaciens  sont-ils 
autorisés  à  le  leur  délivrer  7 

M.  Poggiale  résout  ces  questions  par  la  négative  : 

Pour  la  première,  il  mohtre  Tinconvénient  qu'il  y  aurait  à'  mettre 
à  la  disposition  des  sages-femmes  un  médicament  aussi  énergique 
que  le  seigle  ergoté,  qui  peut  déterminer  des  accidents  graves,  dont 
on  a  abusé  dans  la  pratique  obstétricale,  et  dont  les  sages-femmes, 
généralement  ignorantes^  ne  peuvent  suffisamment  apprécier  les 
indications  et  les  contre- indications. 

Si}  dit-il,  la  loi  interdit  aux  sages-femmes  le  droit  d'appliquer  le 
forceps,  qui,  de  Tavis  de  M.  Tarnier,  présente  moins  d'inconvénients 
que  le  seigle  ergoté,  à  plus  forte  raison  doit-on  leur  dénier  la  faculté 
de  prescrire  ce  médicament. 

Sur  la  seconde  question,  M.  Poggiale  rappelle  les  lois  et  ordon- 
nances qui  interdisent  aux  pharmaciens  le  droit  de  livrer  ou  débiter 
des  préparations  médicamenteuses  ou  drogues  quelconques  sans  la 
prescription  signée  de  docteurs  en  médecine  ou  en  chirurgie,  ou 
d'officiers  de  santé. 
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En  conséquence,  M.  Poggiale  propose  de  répondre  à  M.  le  préfet 
de  police  que  rAcadémie  de  médecine,  se  fondant  sur  rarticle  3î  de 
la  loi  de  germinal  an  XI,  sur  la  loi  du  19  juillet  i84S,  sur  Tordon- 
nance  du  29  octobre  1846  et  sur  le  décret  du  8  juillet  1850,  est  d'avis 
que  les  sages-femmes  n*ont  pas  le  droit  de  prescrire  le  seigle 
ergoté. 

M.  Tardîeu  propose  de  substituer  aux  deux  dernières  conclnsions 
de  M.  Tarnier,  la  troisième  et  la  quatrième^  les  propositions  sni- 
yantes  : 

1®  Les  lois,  ordonnances  et  décrets  qui  régissent  Texercice  de  it 
pharmacie  peuvent  se  concilier  aisément  avec  ce  droit»  En  efret,li 
jurisprudence  de  la  Cour  suprême  en  matière  criminelle  ayant 
décidé,  dans  les  termes  les  plus  explicites,  que,  pour  la  dënomi- 
ûation  des  médecins  et  autres  officiers  de  santé,  Tarticle  317  du 
Gode  pénal,  dans  la  généralité  de  sa  disposition,  comprenait  les 
sages-femmes,  il  est  juste  de  poursuivre  l'assimilation  et  de  coin* 
prendre  celles-ci  parmi  les  personnes  auxquelles  les  pharmadens 
peuvent  délivrer  des  substances  dont  la  pratique  des  acconcbe- 
ments  réclame  l'emploi,  sous  la  réserve  et  dans  les  limites  assigné» 
à  l'exercice  des  sages-femmes  par  la  loi  de  l'an  XI; 

2»  Il  y  a  lieu  de  transmettre  à  M.  le  ministre  de  ragricultaFe  et 
du  commerce  et  à  M.  le  préfet  de  police  l'avis  de  l'Académie  sur  cette 
question,  et  de  provoquer  de  leur  part  l'envoi  d'une  circulaire  qui 
rappelle  à  MM.  les  pharmaciens  qu'aucune  disposition  de  la  loi  n'io* 
terdit  la  délivrance  de  la  poudre  d'ergot  de  seigle  aux  sages-femmes 
et  quHls  sont  autorisés  h  exécuter  les  prescriptions  de  ce  médi- 
cament signées  par  elles. 

M.  Blot  trouve  qu'il  y  aurait  plus  d'inconvénient  que  d'avantage  i 
laisser  l'ergot  de  seigle  aux  mains  des  sages-femmes. 

M.  Devergie  pense  que  la  question  posée  à  l'Académie  par  M.  le 
préfet  de  police,  est  une  question  de  législation  pure,  dont  la  solotio: 
appartient  à  une  autorité  plus  compétente  à  cet  égard.  Il  n'y  a  pas  de 
doute  pour  lui  que  l'Académie  doit  faire  à  la  question  dont  il  s'agit 
une  réponse  négative. 

Maintenant,  en  dehors  de  la  question  posée,  le  rapport  de  laCoo- 
mission  formule  un  vœu,  un  désir.  Ici  se  pose  une  question  d'oppor* 
tunité  sur  laquelle  il  conviendrait  que  les  membres  de  la  section  d'af' 
couchement  voulussent  bîbn  se  prononcer.  T  a-t-il,  oui,  ou  non,  b»* 
cessité  d'employer  l'ergot  de  seigle  dans  la  pratique  obstétricale? 9 
oui,  il  conviendrait  de  chercher  un  moyen  de  satisfaire  à  cette  néces- 
sité. Le  moyen,  proposé  par  M.  Tarnier,  de  rayer  l'ergot  de  seigle  de 
la  liste  des  poisons,  parait  inacceptable  à  M.  Devergie  ;  ce  serait  faci' 
liter  non-seulement  aux  sages-femmes,  mais  encore  à  tout  le  moode 
la  pratique  criminelle  de  Tavortement.  Mieux  vaudrait  proposer  de 
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rendre  un  décrot  ou  une  ordonnance  en  vertu  de  laquelle  les  phar- 
maciens seraient  autorisés  à  délivrer  aux  sages-femmes  du  seigle  er- 
goté pour  le  besoin  de  la  pratique,  en  entourant  cette  autorisation 
de  garanties  telles  que  la  signature  de  la  sage-femme,  son  adresse  et 
la  date  delà  délivrance  du  médicament. 

Séance  du  iO  décembre. — M.  Gobley,  partant  de  ce  principe,  que  l'em- 
ploi du  seigle  ergoté  est  indispensable  aux  sages-femmes  pour  la  pra- 
tique des  accouchements,  pense  que»  si  le  législateur  n'a  pas  permis 
aux  pharmaciens  de  le  délivrer  sur  leur  ordonnance,  ce  doit  être  par 
simple  oubli,  il  ne  croit  pas  que  cet  oubli  ait  été  réparé  par  la  juris- 
pnideoce  delà  Cour  suprême,  comme  le  prétend  M.  Tardieu;  en  con- 
séquence, il  propose  à  TAcadémie  d'émettre  le  vœu  que  cet  oubli  soit 
réparé  le  plus  tôt  possible,  car  il  y  a  urgence,  par  un  règlement  mi- 
nistériel* 

M.  BoacBABOAT.  Il  est  évident  qu'il  ne  s'agit  pas  pour  l'Académie 
d'interpréter  la  loi,  ni  môme  d'indiquer  au  préfet  de  police  le  moyen 
de  la  corriger  si  elle  est  mauvaise.  M.  le  préfet  de  police  est  légiste 
lui-môme  et  est  entouré  de  légistes.  Il  a  consulté  l'Académie  sur  un 
point  de  sa  compétence,  un  point  de  science  médicale,  et  sa  question 
revient,  au  fond,  à  celle-ci  :  «  Serait-il  bon  de  mettre  entre  les  mains 
des  sages-femmes  le  seigle  ergoté,  en  le  leur  faisant  délivrer  sur  leur 
ordonnance?  » 

H.  Blot  est  le  seul  orateur  qui  ait  abordé  jusqu'ici  la  question  comme 
elle  devait  l'être. 

Cette  question,  en  effet,  est  double  :  on  peut  songer  à  administrer 
le  seigle  ergoté,  soit  pendant  le  travail  pour  le  hâter,  soit  après  Tac- 
coucbement  en  cas  d'hémorrhagie. 

Pendant  le  travail,  il  est  rarement  utile  et  très-souvent  funeste  de 
vouloir  le  hâter  au  moyen  de  l'ergot  de  seigle.  Tous  les  grands  accou- 
cheurs sont  d'accord  sur  ce  point.  Moreau  disait  :  «  La  première  qua- 
lité de  l'accoucheur,  c'est  de  savoir  attendre.  »  Telle  est  aussi  |*opinion 
deDanyan.  Mais  les  sages-femmes  ne  savent  pas  attendre,  elles  dou- 
aient le  seigle  ergoté  presque  toujours  à  tort  et  à  travers,  et  M*  Tar^ 
ûervous  a  dit  combien  d'accidents  en  résultent. 

Sur  ce  premier  point,  je  suis  donc  absolument  d'accord  avec 
^-  Blot.  Il  n'est  pas  bon  que  les  sages-femmes  puissent  avoir  l'ergot 
de  seigle  à  leur  libre  disposition  pendantia  durée  du  travail. 

Mais  dans  les  cas  d'hémorrhagie  post-puerpérale,  je  regarde  le 
seigle  ergoté  comme  à  peu  près  indispensable.  Ce  n'est  pas  aiors  qu'il 
Mra  possible  d'attendre  patiemment  l'arrivée  d'un  docteur.  La  femme 
se  meurt,  il  faut  se  h&ter.  Il  faut  permettre  à  la  sage-femme  de  de^ 
mander  du  seigle  ergoté  et  d'en  obtenir  sur  son  ordonnance. 

Bn  an  mot,  il  faudrait,  peu  importe  le  mode,  que  le  pharmacien 
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n'eût  jamais  le  droit  de  donDer  du  seigle  ergoté  à  Ja  sage-femme  qui 
en  veut  pendant  la  durée  du  travail,  mais  qu'il  reçût  Tautorisation 
d'en  délivrer  sur  une  ordonnance  signée,  datée,  indiquant  expressé- 
ment que  la  signataire,  sage-femme,  veut  recourir  à  ce  médicament 
pour  mettre  fin  à  une  hémorrhagie  post-puerpérale  inquiétante. 

Sétuiee  du  17  décembre.  —  M.  Devilliers  soutient  que  ce  n'est  qne 
dans  les  cas  d'hémorrhagie  externe»  grave,  après  la  délivrance,  que 
le  seigle  ergoté  se  trouve  avoir  une  application  utile,  quelquefois  in- 
dispensable, et  qu'il  peut  être  administré  sans  aucun  danger. 

En  ce  qui  concerne  la  question  spéciale  aux  sages-femmes  qui  nous 
est  posée  par  M.  le  préfet  de  police,  il  est  certain  qu'une  très-grande 
majorité,  les  sages-femmes,  même  celles  qui  sont  sorties  de  nos  meil- 
leures écoles,  ne  savent  pas  se  diriger  dans  l'emploi  de  ce  médica- 
ment et  en  abusent. 

Il  voudrait  que  les  pharmaciens  ne  soient  autorisés  à  délivrer  le 
seigle  ergoté  aux  sages-femmes,  que  lorsque  les  ordonnances  de 
celles-ci  sont  revêtues  du  visa  du  médecin.  . 

M.  Depaul  voudrait  qu'on  répondit  à  M.  le  préfet  de  police  que  la 
loi  ne  met  pas  l'ergot  de  seigle  à  la  disposition  des  sages-femmes.  En 
effet,  elle  ne  permet  pas  aux  pharmaciens  de  leur  en  délivrer;  mais  à 
côté  de  la  loi,  il  y  a  l'usage,  et  l'usage  est  que  toutes  les  sages-femmes 
font  emploi  du  seigle  ergoté,  beaucoup  même  emploient  le  forceps. 

Je  voudrais  aussi  qu'on  dit  bien  aux  autorités  ce  qu'il  en  est;  qu'on 
insistât  sur  ce  point  :  Le  défaut  capital  est  que  V éducation  des  sagu- 
femmes  n'est  pas  suffisante.  Qu'on  leur  laisse  le  seigle  ergoté  entre  les 
mains,  mais  qu'on  leur  apprenne  à  s'en  servir. 

Après  un  discours  de  M.  Tarnier  et  une  discussion  animée  à  laquelle 
prennentpartMM.Poggiale,Bouillaud,  Chauffard,  Barth,Devergie,  etc. 
l'Académie  adopte  les  conclusions  suivantes  : 

io  Malgré  de  réels  inconvénients,  le  seigle  ergoté  offre  de  tels  avan- 
tages dans  la  pratique  des  accouchements,  qu'il  y  a  nécessité  d'auto- 
riser les  sages-femmes  à  prescrire  ce  médicament. 

2*  L'article  32  de  la  loi  du  19  ventôse  de  l'an  XI  en  stipulant  que 
ke  sages-femmes  seront  examinées  par  les  jurys  sur  la  théorie  et  la  prati- 
que des  accouchements,  sur  les  accidents  qui  peuvent  les  précéder,  les  ac- 
compagner et  les  suivre,  sur  les  moyens  d*y  remédier^  leur  reconnaît  im- 
plicitement le  droit  de  prescrire  le  seigle  ergoté. 

3®  Ce  droit  est  en  contradiction  avec  les  lois,  ordonnances  et  décrets 
qui  régissent  l'exercice  de  la  pharmacie,  puisque  les  médecins  et  les 
vétérinaires  y  sont  seuls  désignés  comme  pouvant  prescrire  les  sub- 
stances vénéneuses,  dans  le  tableau  desquelles  figure  le  seigle  ergoté. 
(Ordonnance  du  29  octobre  1846.) 

4^  Pour  faire  cesser  cette  contradiction,  en  attendant  la  révision  de 
la  législation,  le  moyen  le  plus  simple  serait  de  prier  M.  le  ministre 
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de  l'agricultare  et  du  commerce  de  prendre  les  mesures  nécessaires 
pour  que  les  pharmaciens  soient  autorisés  à  délivrer  du  seigle  ergoté 
lax  sages-femmes  sur  la  présentation  d'une  prescription  signée  et 
dalée  par  elles. 


II.  Académie  ûwê  ••lenecs. 

Fermentatioa. —  SantoniDe.—  Nerfs  pneumogastriques.*—  Moisissures.—  Chaleur 
animale.  —  Phylloxéra.— Thoracocentèse.  —Coagulation.  ^  Silicate  de  soude 
—  Borax . — Fonctionnemeat  du  cerveau. 

Séance  du  ^novembre  188S.  — Une  nouvelle  discussion  s^engage  entre 
M.  Pasteur  et  M.  Fremy,  qui  a  nié  la  fermentation  d'une  goutte  de 
jus  de  raisin.  M.  Pasteur  ouvre  devant  l'Académie  une  petite  ampoule 
fermée  à  la  lampe  dans  laquelle  on  constate  les  produits  de  fermen- 
tation d'une  goutte  de  jus  de  raisin. 

—M.G.Robin  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Duffossé.  Il 
résulte  de  ce  travail  que  la  vessie  natatoire  des  poissons  exprime  des 
soQs  par  l'intermédiaire  d'un  appareil  musculaire  doué  de  propriétés 
acoustiques  et  soumis  à  l'influence  de  la  volonté, 

~M.  Crace-Calvert  communique  des  expériences  sur  certaines  sub- 
stances antifermentescibles. 

Il  en  résulte,  entre  autres,  que  l'acide  phénique,  qui  prévient  com- 
plètement la  formation  des  vibrions,  ne  les  détruit  pas  complètement 
lorsqu'ils  sont  formés.  L'acide  sulfurique,  qui  n'en  prévient  nulle- 
ment la  formation,  parait  les  détruire  complètement  lorsqu'ils  sont 
formés.  Le  sulfophénate  de  zinc  ne  les  prévient  ni  les  détruit.  Le  bi- 
chlorure  de  mercure  ne  détruit  qu'une  partie  des  vibrions  et  favorise 
même  le  développement  des  autres,  tandis  qu'il  empêche  complète- 
ment leur  formation. 

—  Une  note  de  M.  A.  Doran  attribue  des  propriétés  fébrifugei  aux 
feuilles  du  Laurier  d'Apollon  ;Laurus  nobilis).  Il  dessèche  des  feuilles 
dans  un  brûloir  fermé  et  les  réduit  en  poudre.  Deux  heures  avant 
Vaccès  il  fait  prendre  au  malade  i  gramme  de  cette  poudre  avec  un 
^erre  d'eau  dans  lequel  il  l'a  laissé  macérer  pendant  dix  à  douxe 
Genres.  Il  relate  28  succès  sur  34  cas  ;  les  6  insuccès  appartiennent 
à  des  fièvres  quartes  où  le  remède  n'aur^t  pas  été  administré  de  la 
néme  façon. 

—  M.  B.  Ferrière  communique  des  expériences  faites  par  M.  Salis* 
bury,  professeur  à  l'École  de  médecine  de Cleveland(Ohio),  desquelles 
tl  résulte  que  les  fièvres  intermittentee  des  marais  (malarious)  sont 
dues  à  des  cellules  d'un  genre  d'algues  (algoïd)  ressemblant  fortement 
wx  polmeito. 
M.  Salisbury  a  trouvé  dans  l'urine  des  malades  des  traces  do 
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.dantiqas  à  cailos  711  cmÉsseal  daas  les  tamins  mtlsains. 
H  À  provoqué  la  fEévrv  LnivnRfileBte  daas  des  endroits  où  on  ne  Ti- 
voiL  ^aaai^  co«flta.tée  en  j  oaiFiact  des  boites  remplies  de  terres  re- 

ctnrvertes  de  palniffiîa?. 

tenant  à  Tactioa  de  la  quinine,  l'opinion  de  H.  Salisbnry  est  con- 
forme iix  expéneaces  iç  X  CaWert.  La  qainine  arrêterait  le  dévelop- 
pemea:  crypt:euaiqfM  jiisiin'à  ee  qne  le  poison  soit  6nalement  éli- 
miné yar  la  sécrétion. 

—  V.  Picot  relate  quatre  expériences  sur  lei  propriétés  antiputrides 
du  si.icate  de  soude  ;  elles  Tiennent  à  l'appui  des  traraux  de  M.  Dumas 
et  Jes  faits  rapportés  par  MM.  Rabuteaa  et  Papillon. 

— M.  Larrey  présente  on  extrait  d'un  travail  manuscrit  de  M.  Bé- 
reii;^er-Féraud  sur  les  larves  de  mouches  qui  se  développent  dans  U 
peau  de  l'homme  an  Séoégal. 

Le  ver  de  Cayar  semble  se  former  dans  Je  sable,  d'où  il  pénètre 
dans  ta  peau  de  l'homme  et  des  animaux  couchés  par  terre.  M.  Bé- 
renger-Féraud  a  compté  plus  de  300  de  ces  vers  sur  un  jeune  chien 
épagneul  qui  en  est  mort. 

M.  Êmite  Blanchard  dk  à  cette  occasion  que  la  mouche  du  ver  de 
Cayor  est  probablement  du  ^enre  Arhromya  de  Macquart,  très-voisin 
des  LucHia  qu'on  trouve  en  Guyane  dans  la  peau  de  l'homme.  La 
mouche  de  Cayor  pourrait  être  nommée  i4cArofnya  Àntkropophaga. 

Séance  du  14  novembre  1872.  -~  Une  discussion,  sdns  production 
d'expériences  nouvelles,  s'engage  entre  MM.  Trécul,  Pasteur  et Frémj, 
elle  se  termine  par  la  déclaration  suivante  de  M.  Pasteur  : 

Puisque  M.  Frémy  me  donne  satisfaction  sur  l'exactitude  de  mes 
expériences,  je  déclare  la  discussion  close  en  ce  qui  me  concerne; 
dans  le  cas  contraire,  j'aurais  persisté  dans  la  proposition  que  j'ai 
faite  à  l'Académie  de  nommer  une  commission.  » 

M.  Pietra  Santa  envoie,  pour  le  concours  des  prix  de  médecine  et 
de  chirurgie,  un3  analyse  des  travaux  de  M.  lelKPolli,  sur  les  mala- 
dioH  i)^r  ferment  morbifique  et  leur  traitement  par  les  sulfites  alcalîDS. 

M.  L.  de  Saint-Martin  confirme  par  des  expériences  les  assertions 
de  M,  Derthelot  sur  la  santonine;  il  a  extrait  de  ce  corps  an  prodoil 
analogue  à  un  phénol  mono-atomique  et  qu'il  nomme  sanIoL 

MM.  Onimus  et  Legros  communiquent  des  expériences  conceroaot 
'influence  du  nombre  et  de  rinlensilé  des  excitations  du  jmeumo- 
'jastriffue  sur  les  mouvements  du  canir.  Il  n^salte  de  ces  expérience? 
juo  roxcllalion  du  pneumogistriquo  pr.>  Ijît  sur  le  cœur  une  tension 
J'uulant  plus  forte  que  les  inieraiîtieaoes  des  courants  électriques 
4  >i»t  pluH  nombreuses.  Le  no3i?rï^  iV\oi:a:\^:îs  nécessaires  pourTar- 
f«H  jiiiuplot  du  cœurvariv'  <ui\Ant  les  animiax,  ainsi  que  l'interralie 
)«s  Liuiipt  qui  s'écoule  entre  rexc;UU.^a  et  Tefet  produit 
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M.  A.  Bëchamp  envoie  nne  note  sur  les  transformations  des  motm- 
sures  nées  dans  divers  milieux*  Les  expériences  citées  prouvent  que 
les  moisissures  agissent  comme  ferment. 

D'après  une  note  de  MM.  G.  Lecbartier  et  F.  Bellamy ,  il  résulte  que» 
dans  les  fruits ,  la  destruction  du  sucre  et  la  production  d'alcool  et 
d'acide  carbonique  peuvent  avoir  lieu  sans  ferment  alcoolique. 

M.  À.  Gaudin  présente  une  note  dans  laquelle  il  fait  voir  que  des 
parcelles  de  matières  invisibles  malgré  l'emploi  des  plus  forts  micros- 
copes, et  100  millions  de  fois  plus  petites  qu'un  grain  de  poussière 
atmosphérique,  peuvent  suffireà  leur  organisation  et  servir  déforment. 

Sêanee  du  18  novembre  1872.  —  M.  fiéchamp  cherche  à  établir  par 
des  citations  qu'il  a  déjà  démontré  depuis  huit  ans,  ce  fait,  revendi- 
qué par  M.  Pasteur,  que  le  ferment  qui  agit  sur  le  moût  vient  de 
l'extérieur  du  raisin.  ^ 

M.  Bouillaud  montre  les  services  que  peut  rendre  à  la  physiologie 
et  à  la  pratique  médicale  l'étude  de  la  température  du  corps  à  l'aide 
du  thermomètre.  Il  rappelle  l'influence  de  Magendie  sur  l'adoption 
de  la  théorie  de  Lavoisier,  considérant  la  respiration  comme  source 
de  la  chaleur  animale» 

M.  Larrey  dépose  sur  le  bureau  une  lettre  de  M.  Loarer  sur  Teffica- 
cité  du  sulfure  et  autres  préparations  d'arsenic  pour  la  destruction 
du  phylloxéra. 

M.  E.  de  Saint-Pierre  adresse,  de  Montpellier,  une  note  relative  à 
la  présence  du  phylloxéra  sur  les  racines  des  vignes  sauvages,  dites 
lanbrusques» 

M.  Laboalbène  communique  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
Télévation  de  la  température  centrale  chez  les  malades  atteints  de 
pleurésie  aiguë,  auxquels  on  vient  de  pratiquer  la  thoracocentèH.  Il  a 
constaté  toujours  une  augmentation  de  plusieurs  dixièmes  de  degré 
centigrade  après  l'opération  et  il  attribue  ce  fait  à  l'expansion  du 
poumon. 

Séance  du  S  décembre  1873.  —  Discussion  entre  MM.  Bouillaud  et 
Claude  Bernard,  au  sujet  des  expériences  et  de  la  doctrine  de  Lavoi- 
sier sur  les  sources  de  la  chaleur  animale.  M.  Bouillaud  déclare  que 
Uvoisier  a  localisé  la  production  de  chaleur  dans  le  poumon,  où  il 
admettait  une  combustion  et  non  un  simple  échange  de  gaz.  M.  CL 
BernardL  demande  la  parole  pour  la  séance  suivante. 

Du  rôle  des  gaz  dans  la  coagulation  du  lait  et  la  rigidité  musculaire 
(Mémoire  de  MM.  Ed.  Mathieu  et  D.  Urbain).  Les  auteurs  considèrent 
comme  première  cause  de  ces  deux  phénomènes  la  production  d'a« 
cide  lactique  à  l'aide  de  l'oxygène  absorbé.  Dans  les  cas  où  la  réac- 
tion est  alcaline,  il  y  aurait  encore  absorption  d'oxygène  pour  former 
de  l'acide  carbonique  qui  se  dégage  et  laisse  de  l'ammoniaque  libre. 
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plantu  ideotîques  h  c«ll«  qui  croissent 
Il  a  provoqué  la  Bèvre  intermittente  dan' 
vait  jamais  constata  en  y  ouvrant  des 
coDvertes  de  palmells. 

Quant  i  l'action  de  la  quinine,  l'or 
forme  aux  expériences  do  M,  Calvert 
pement  cryplogamiqno  jnaqo'i  ce 
miné  parla  sécrétioD. 

—  M.  Picot  relate  qnatre  expëi 
du  silicate  de ïOude;et1eaTÎenn' 
et  des  Taits  rapportés  par  MM. 

—  M.  Larrey  présente  un  e 
renger-Féraud  sur  les  larves 
peau  de  l'homme  au  Sénégr 

Le  ver  de  Cayor  sembl 
dans  la  peau  de  l'homme 
renger-Féraud  a  compté 
épagneul  qui  en  est  mor' 

M.  Emile  Blanchard 
Cayor  est  probablerar  '  ^ 

des  Lticilia  qu'on  tro 
mouche  de  Cayor  pc 
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j  ,"■'  jj.Bouillaud  de  n'avoir  appuyé  par 

c       ^"r'^iirioni^  l"'*'  attribue  à  la  théorie  de 
^    mp""^     i»oi  ses  cours,  a  démontré  que  les 


S^^ 


"'Tgiqae  seulement  la  théorie  de  H.  Ber- 

i^*"       j,ir(-pnlmonaireniée  parce  physio- 

directement  que  l'acide  carbo- 


a  prou" 


paaœae, 


rien  ne  prouve  le  contraire.  Cette 


ÎTtW»  P»''  "■  Milne-Edwards. 

jt  Dort  de  M.  Poucbet ,  décédé  à  Rouen 

tninissieu  pour  le  concours  des  prix  de 
,  {8Ti>  Sont  nommés  :  HH.  Cloquet,  Néli- 
Robin.Sédillot,  Andral,  Lariey  et  Hiloe- 

i  juger  le  concours  pour  les  prix  de  sM- 


'* 


*f 


naymë,  Ch.  Dupin,  Mathieu,  Boussin- 

oclamation  de  priorité  au  sujet  de  Tem- 

ite  de  êoude ,  contre  les  affections  rhuma- 

>ical  chronique. 

^  j  Nancy,  une  réclamation  de  priorité  au  sujet 

ntation  décrit  par  M.  Ed.  Fournie,  dans  une 

arches  expérimentales  sur  le  fonctionnement  du 

a  Tappui  de  sa  réclamation,  une  note  imprimée, 

s  injections  interstitielles  à  Vètude  des  fonctions  des 

publiée  par  lui  dans  la  Gazette  médicale  (il  juillet, 
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Prix  de  1* Académie  des  sciences.  —  NomiDationB. 

s  sa  séance  solennelle  du  25  novembre,  l'Académie  des  sciences 
cerné  les  prix  suivants  : 

Année  1870. 

Paix  Bréant  (la  Rente).  —  A  M.  Chauveau,  pour  ses  Recherchés  sur 
les  virus. 

Prix  Montton.  —  Une  somme  de  2,500  fr.  à  M.  Gréant,  pour  ses 
Recherches  physiologiques  et  médicales  sur  la  respiration  de  Vhommê. 

llDe  somme  de  2,500  fr.  à  M.  Blondlot  (de Nancy)*,  pour  ses  Recher-' 
ches  toxicologiques. 

Mention  honorable  à  M.  Bérenger-Férand  pour  son  Traité  de  Vim" 
mobilisation  directe  dans  les  fractures  (i  ,500  fr.). 

A  M.  Duclout  pour  une  Relation  de  trois  cas  de  fistule  uréihr<hMtérine 
opérée  avec  succès  (1,500  fr.). 

A  M.  Léon  Colin  pour  son  Traité  des  fièvres  intermittentes  (1,500  fr.). 

Citation  :  D' Raimbert  :  Recherches  expérimentales  sur  la  transmis- 
sion du  charbon  par  les  mouches. 

D"  Bucquoy  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cosur, 

D'  Haye  m  :  Myosites  symptomatiques  et  Rapports  existant  entre  les 
norts  subites  et  les  altérations  vaseulaires  du  coeur  dans  la  fUvre  typhciide. 

Dr*  Krisbaber  et  Peter  :  i®  laryngoscope;  2*  larynx  (Pathologie  mé- 
dicale et  chirurgicale.) 

Prix  Godard.  -»  A  H.  le  Dr  Jacques  Jolly  :  Cancer  de  la  prostate. 

Mention  honorable  à  M.  le  D' Puecb  :  Atrésie. 

Prix  de  phtsiologib  expérimbiitalb.  —  M.  Ghantron,  pour  ses  06- 
^rvations  concernant  ^histoire  naturelle  des  ieresisses^  et  M.  Gris  pour 
son  Mémoire  sur  la  moelle  des  plantes  ligneuses. 
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Mention  honorable  à  M.  Mehay,  pour  ses  Etudêi  9ur  la  beiUrweà 
sucre. 

Encouragement  à  MM.  Chëron  et  Goujon,  pour  leurs  Recherches  m 
les  propriétés  fonctionnelles  des  nerfs  et  des  muscles  pendant  la  vie  t'nlrA- 
utèrine. 

Prix  Barbier.  —  A  M.  Duquesnel,  pharmacien,  pour  son  travail  sur 
VAconitine  cristallisée. 

Année  \%li. 

Prix  Bréant.  —  MM.  Grimaux  (de  Gaux)  et  Tholozan,  chacun 
2,500  fr. 
Mention  honorable  à  M.  le  D' Bourgogne  fils. 

PrixChàussier.  — M.  Tardieu,  travaux  de  médecine  légale,  i  0,000  f. 
Prix  Montyon.  —  2,500  fr.  à  MM.  Lancereaux  et  Lackerbauer  pour 

leur  Traité  d'anatomie  pathologique* 
2,500  fr.  à  M.  Chassagny.  (Forceps.) 
1,200  fr.  à  MM,  Goze  et  Feitz,  (Maladies  infectieuses,) 
D'  Jousset.  {Etudes  sur  le  scorpion.) 
iy  Decaisne.  (Pathologie.) 
D'  Després.  (Ulcérations  du  col  de  Tutérus.) 
Mention  honorable  :  D'  Victor  Fumouze.  (Spectres  d'absorption  du 

samg,) 
D**  Bergeret.  {Altérations  de  l'urine  et  de  la  bile.) 
M.  Ëroest  Cadet,  prix  de  statistique.  (jU  mariage  en  France.) 
D' Ely  ;  mention  l^onorable.  (Larmèe  et  la  population,) 
Prix  Godard.  ^  D' Mauriac.  (Etudes  sur  les  névralgies  réflexes  sym- 

ptomatiques  de  rorchi-épiiidymite  blennorrhagique,) 


Nous  donnons  ici  Us  résultats  des  derniers  concours  de  TAssistaDce 
publique  : 

Concours  pour  deus  places  de  prosecteurs  à  l* Amphithéâtre  des  hâpi- 
taux.  Ont  été  nommés  :  MM.  Marchand  et  Terrillon. 

Concours  pour  les  Prix  à  décerner  aux  élèves  internes  en  médecine  et  es 
chirurgie  des  hôpitaux  : 

!'•  àivisUm.  Médaille  d^or,  M.  Pozzi. 

Accessits.  MM.  Richelot,  Rendu  et  Labadie-Lagrave. 

2*  division.  Médaille  d'argent,  M.  Gampenon. 

Accessits.  MM.  Homolle,  Danlos  et  Reclus. 

Concours  pour  Vintemat  des  hôpitaux.  Ont  été  nommés: 

Internes  titulaires,  i.  Robin,  Hutinel,  Seurre,  Heydenreich,  Ma- 
noury,  Eynnery,  Dianouc,  Pitre,  Eloy,  Auger. 

il.  Hudelet,  Ghesnel,  Yioliet,  Maunoir,  Fourestie.  Martinot,  Bioet, 
Laget,  Herpin,  Augier. 
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21.  Blain,  Gauderon,  Deny,  Dotsaussoy,  Richet,  Barié,  Affre,Pren- 
grneber,  Bondrenet,  Yonry. 

31.  Buzot,  Parinaud,  fioissier,  EzchaqiiM,  Moiiard,  Vianet,  Draii'- 
sart,  Garion^  Poyet,  Sebiieau. 

Internes  provisoires.  1.  Boucheron,  Baizer,  Chevalier,  Graux,  Dreyfus, 
de  Boissemonf,  Champetier  de  Ribes,  Oalmont,  Mouton,  Guyard. 

11.  Iszenard,  Tapret,  Ghirie,  Ribermont,  Gonord,  Maisonneuve, 
Bœser,  Gony,  Ledoubie,  Poracic. 

21.  Bougon,  Ghenet,  Moutard-Martin,  Chelay,  Gourrégelongue, 
Mayne,  Garnier,  Hirtz,  Darolles,  Drouin. 

31.  Garpentier-Mëricourt,  Faucher,  Brière,  Delaunay,  Langlebert. 
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de  la  lithoiritU  périnêale  ou  nouvelle  manière  d'opérer  les  calculeux^  par 
M.  DoLBBÀU.—  In-8o  avec  figures,  chez  Masson.  Paris,  1872,  Prix: 
4fr. 

c  Lorsqu'on  étudie  longtemps  le  même  sujet,  on  finit  par  s'en 
«  pénétrer  et  Ton  arrive  à  se  former  une  opinion  toute  personnelle. 
«  Les  idées  qui  résultent  d'une  expérience  semblable  sont  un  produit 
«  dd  la  réflexion,  et  Ton  peut  croire  qu'elles  vous  appartiennent  en 
«  propre.  Gependant,  ces  mômes  idées  on  les  retrouve  soit  en  germe, 
«soit  formulées  complètement  dans  les  écrits  des  auteurs  qui  vous 
«  ont  précédé  dans  la  même  voie.» 

Ainsi  s'exprime  M.  Dolbeau  dans  une  introduction  placée  en  tête 

de  son  livre,  et  l'on  sera,  sans  doute,  quelque  peu  surpris,  après 

avoir  lu  ces  judicieuses  remarques  qui|semblent  exclure  dès  le  début 

l'idée  d'une  invention  nouvelle,  de  voir  l'auteur  conserver  à  son  livre 

ce  double  titre  :  Delà  lithotritie  périnêale  ou  nouvelle  manière  iTopèrer 

^caleuleux.  Je  craindrais  de  rentrer  de  nouveau  dans  une  discus*^ 

siOQ  qui  me  parait  épuisée,  et  qui  d'ailleurs  a  été  Tobjet  d'un  article 

étendu  dans  ce  Journal  (1)  en  cherchant  à  établir  que  la  lithotritie 

Périnêale  n'est  pas  à  proprement  parler  une  opération  nouvelle,  soi 

comme  conception,  soit  comme  exécution.  Mais  si  je  me  refuse  à 

«<imettre  qu'il  s'agisse  réellement  d'une  nouvelle  manière  d^opèrer  les 

«oîfu/etiar,  et  si,  par  conséquent,  je  me  permets  de  critiquer  ce  sous- 

i^tre  du  livre  de  M.  Dolbeau,  je  n'ai  nullement  rinlention  d'amoin- 

^^r  le  mérite  de  l'auteur,  qui,  en  remettant  au  jour    des  idée 

W  Taille  médiane  et  lithotritie  périnêale,  par  le  D*"  SpillmanD.  (Archives  gin. 
*m<(fccme,  1869. 
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anciennes,  en  perfectionnant  le  manuel  opératoire  et  l'appareil 
instrumental,  a  fait  de  la  lithotritie  përinëale  une  opération  parfai- 
tement réglée,  et  qui  me  parait  destinée  à  réaliser  un  progrès  con- 
sidérable dans  le  traitement  chirurgical  des  calculs  vésicaux. 

Quoique  la  lithotritie  périnéale  ait  été  décrite  à  diverses  reprises 
par  l\f.  Dolbeau,  soit  dans  son  Traité  delà  pierre,  soii  au  sein  de  la 
Société  de  chirurgie,  il  était  indispensable  pour  vulgariser  la 
méthode  et  pour  fournir  les  éléments  propres  à  juger  sa  valeur, 
d'exposer  dans  tous  ses  détails  le  manuel  opératoire,  les  suites  natu- 
relles de  l'opération,  ses  accidents  et  ses  complications,  enfin  les 
résultats  qu^elle  a  fournis  jusqu'à  ce  jour.  Tel  a  été  le  but  de  M.  Dol- 
beau  en  publiant  le  Mémoire  dont  nous  donnons  ici  une  courte 
analyse. 

Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  lithotritie  périnéale, 
l'auteur  consacre  quelques  pages  à  l'étude  de  deux  points  d'aoa- 
tomie  et  de  physiologie  qui  se  rattachent  directement  à  l'exécutioa 
de  l'opération  ;  ces  deux  points  sont  :  io  la  situation  exacte  du  bulbe 
de  Turèthre  par  rapport  au  périnée,  à  Tanus  et  au  rectum  ;  2^  la  dila- 
tabilité du  col  de  la  vessie. 

Relativement  au  premier  point,  M.  Dolbeau  conclut  de  ses  nom- 
breuses recherches  que  la  lésion  du  bulbe  est  extrêmement  difficile 
à  éviter  dans  les  diverses  incisions  proposées  pour  aborder  la  vessie 
sur  la  ligne  médiane.  L'incision  qu'il  adopte  pour  éviter  sûrement  le 
bulbe  n'a  que  2  centimètres  au  maximum  et  se  termine  à  l'union  de 
la  peau  et  de  la  muqueuse  du  pourtour  de  l'anus.  Cette  incision,  qui 
serait  absolument  insuffisante  pour  ouvrir  la  vessie,  convient  seule- 
ment pour  aborder  facilement  et  ponctionner  la  portion  membra- 
neuse de  l'urèthre  dans  le  premier  temps  de  la  lithotritie  péri- 
néale. 

La  dilatabilité  du  col  vésical  a  été  de  la  part  de  l'auteur  l'objet  de 
recherches  intéressantes,  surtout  au  point  de  vue  de  Topération  quUl 
préconise.  Le  dilatateur  dont  il  se  sert  et  qui  est,  en  réalité,  on 
instrument  excellent,  réunit  les  trois  conditions  suivantes  :  i^  U 
répartit  la  dilatation  sur  un  grand  nombre  de  points  à  la  fois  :  ^  il 
produit  une  dilatation  cylindrique  ;  3*  enfin,  il  permet  de  pratiquer 
la  dilatation  avec  lenteur,  ménagement  et  uniformité. 

Or,  en  usant  de  cet  instrument,  M.  Dolbeau  a  pu  se  convaincre 
que  le  col  de  la  vessie  est  susceptible  d'acquérir  un  diamètre  de 
^  centimètres  et  qu'au  delà  de  cette  limite  la  dilatation  s'accompagna 
de  déchirures  dont  l'étendue  varie  avec  le  volume  de  l'instrument. 
Cette  ouverture  de  2  centimètres,  tout  à  fait  insuffisante  pour  laisser 
passer  un  gros  calcul,  permet  l'introduction  de  lithoclastes  puis- 
sants. 

Je  ne  saurais  suivre  l'auteur  dans  la    description    détaillée  do 
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manuel  opératoire  de  la  lithotritie  périDëale.  Celui-ci  comprend  trois 
lemps  principaux  :  i^  l'ouverture  de  la  vessie  ;  2»  la  fragmentation 
de  la  pierre  ou  lithoclastie  ;  3**  l'extraction  des  fragments  et  des 
débris  calculeux.  Il  faut  ajouter  la  préparation  à  l'opération  et  les 
soins  consécutifs. 

Ce  chapitre  est  traité  avec  le  plus  grand  soin,  et  l'autour  n'a  passé 
sous  silence  aucun  détail  opératoire,  signalant  les  difficultés  quel'on 
peut  rencontrer  et  les  écueils  qu'il  faut  savoir  éviter.  On  y  trouvera 
les  renseignements  indispensables  pour  quiconque  voudra  pratiquer 
avec  sûreté  cette  opération,  sur  l'appareil  instrumental,  le  rôle  des 
aides,  la  position  de  l'opéré,  enfin  Texécuticyi  des  différents  temps, 
dont  l'intelligence  est  d^ailleurs  facilitée  par  de  nombreuses  figures 
intercalées  dans  le  texte. 

Une  des  particularités  les  plus  remarquables  de  la  lithotritie  péri- 
néale,  lorsqu'elle  est  convenablement  pratiquée,  c'est  la  simplicité 
et  la  bénignité  des  suites  de  l'opération. 

Phénomène  singulier,  et  dont  j'ai  pu  vérifier  l'exactitude  par  moi- 
même,  les  opérés  n'ont  pas  d'incontinence  d'urine.  Les  besoins  de 
miction  sont  plus  ou  moins  fréquents,  et  l'urine  s'écoule  alors  par  la 
plaie  périnéale.  Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  une  partie  de 
l'urine  passe  par  la  verge,  et  dans  une  période  moyenne  de  deux  h 
trois  semaines,  la  guérison  est  complète. 

Les  accidents  immédiats  de  l'opération  sont  peu  nombreux  et 
généralement  peu  graves  ;  les  douleurs,  le  ténesme  vésical,  la  réten- 
tion d'urine.  Quant  aux  accidents  consécutifs,  M.  Dolbeau  signale 
l'ecchymose  du  scrotum  et  du  périnée,  l'inflammation  du  trajet 
périnéal  souvent  accompagnée  d'incontinence  d'urine,  enfin  l'infec- 
tion purulente  observée  chez  deux  de  ses  malades. 

Après  cet  exposé  si  complet  du  manuel  opératoire  et  des  suites  de 
la  lithotritie  périnéale,  on  souhaiterait  trouver  dans  le  livre  de 
M.  Dolheau  l'étude  critique  des  indications  et  des  contre-indications 
<le  l'opération.  L'auteur  a  tenté  de  le  faire  dans  un  chapitre  sur  la 
^f^r  comparative  de  la  lithotritie  périnéale^  mais  si  la  question  de 
supériorité  me  paraît  jugée  en  faveur  de  la  lithotritie  périnéale  com- 
parativement aux  divers  procédés  de  taille,  il  y  aurait  encore  à  éta- 
^iir  quelle  est  la  valeur  comparative  de  la  lithotritie  par  les  voies 
oatarelles,  et  ce  point  important  de  pratique  ne  me  paraît  pas  suffi- 
samment élucidé. 

Le  mémoire  de  M.  Dolbeau  se  termine  par  la  relation  détaillée  des 
opérations  qu'il  a  pratiquées  jusqu'à  ce  jour  et  qui  sont  au  nombre 
<le  30,  sur  lesquelles  il  compte  25  succès  et  5  morts.       S.  Duplàt. 
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l^çont  dé  tMique  médicale  faites  à  l'hôpital  Lariboisière  par  le  \f 
Jaccoad.  Paris  4873,  in  8<*À(i.  Delahaye*  844  page.  Prix,  broché, 
15  fr.  et  cartonné,  i6  fr. 

M.  le  D'  Jaccoud  a  le  mérite  rare  parmi  les  cliniciens  d'observer  et 
de  publier  beaucoup.  La  plupart  des  médecins  voués  à  la  pratique 
hospitalière  emploient  à  leur  éducation  incessamment  renouvelée 
tant  de  temps  qu'il  ne  leur  en  reste  plus  pour  écrire  et  qu'ils  disper. 
sent  au  hasard  de  l'enseignement  oral  ou  des  conversations,  le  meil- 
leur de  leur  expérience. 

M.  Jaccoud  est  de  plus  un  esprit  philosophique;  ii  ne  se  borne  pas 
à  agir,  mais  il  tient  à  donner  les  raisons  de  sa  méthode.  Si  regretu- 
blemeot  courte  que  soit  l'introduction  où  il  expose  ses  principes  el 
ses  discussions  cliniques,  nous  ne  voulons  pas  perdre  l'occasion  qu'il 
nous  offre  de  toucher  à  une  des  plus  grosses  questions  de  la  méde- 
cine. 

Deux  principes  qu'il  considère  comme  inséparables  ou  plutôt 
comme  le  corollaire  l'un  de  l'autre,  le  guident  dans  sa  vie  scienti- 

(Ique 

«  Le  principe  fondamental  est,  dit-il,  celui  de  l'analyse  physiologi- 
que et  pathogénique  appliquée  à  l'interprétation  des  phénomènes 
morbides.  11  n'est  pas  un  seul  acte  organique  qui  résulte  d'une  coq- 
dition  unique  et  indivisible.  Tous  les  phénomènes  qui  semblent  lei 
oflTots  directs  et  immédiats  d'un  seul  processus  sont  en  réalité  Tei- 
pn^ssion  ultime  d'une  série  d'opérations  distinctes,  mais  étroitement 
unités  par  une  immuable  subordination.  >  L'auteur  cite  à  l'appui  le 
fait  de  i'ampliation  thoracique  dans  la  respiration  et  celui  de  Usé- 
crétio  n  urinatre  qui  exigent  le  concours  d'un  nombre  considérable 
de  facteurs,  et  il  ajoute  :  Ce  serait  une  erreur  absolue  que  de  syn- 
Miéliser  les  fonctions  et  d'envisager  comme  des  faits  élémentaires  et 
sim))U^N  les  actes  dentelles  se  composent.  Cette  faute  trop  fréquente 
en  médecin  e  n'est  pas  commise  par  la  physiologie. 

Hi  nous  comprenons  bien  la  pensée  de  notre  savant  confrère,  elle 
roviunt  h  dire  que,  lorsqu'un  trouble  fonctionnel  se  produit,  il  ^^' 
porto  de  rechercher  tous  les  éléments  qui  ont  pu  concourir  à  sa  ge' 
nèNO,  Un  malade  souffre  d'une  rétention  d'urine  :  ce  fait  constaté  ne 
sul'ilt  pus,  mais  le  médecin  doit  rechercher  d'une  part  l'origine  des 
Hympt<^tn()H  et  de  l'autre  les  conséquences  multiples  qu'entraîne  ce 
diUordre.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  existe  en  quelque  contrée  do 
monde  un  clinicien  qui  ne  se  gouverne  selon  cette  règle  élémentaire- 
M.  Juccuud  n'a  pas  besoin  d'en  appeler  à  une  démonstration  pour 
fulro  admettre  que,  pour  arriver  à  l'interprétation  exacte  d'un  sym- 
plAiiio,  il  ost  désirable  de  connaître  toutes  les  origines  des  condition^ 
p(tlho^(\i)iquos  possibles  du  phénomène. 
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« 

Peut-être  cependant  Texès  de  son  laconisme  ne  lui  a-t-ii  pas  per- 
mis d'entrer  assez  avant  dans  l'étude  logique  que  nous  lui  savons  déjà 
gré  d'avoir  même  esquissée.  Entre  un  symptôme  et  un  phénomène, 
il  existe  une  différence7ondameniale,  et  considérer  les  deux  termes 
[^mme  synonymes  deviendrait  iine  cause  deconfusion.  Nous  appelons 
symptôme  en  clinique  tout  phénomène  qui  a  la  propriété  d'éveiller 
en  notre  esprit  Thypothèse  d'une  maladie,  c'est-à-dire  d'un  com- 
plexus  symptomatique.  Le  mot  seul  indique  que  nous  n'avons  pas 
attendu  qu'on  nous  apprit  la  dépendance  ou  la  subordination  des 
phénomènes  et  que,  nous  ne  sommes  pas  si  enclin  à  les  tenir  pour 
I  des  faits  élémentaires  et  simples.» 

Nous  avons  enfin  à  notre  service  un  autre  nom,  tantôt  accepté,  tan- 
tôt repoussé,  mai  s  qui  survit  à  toutes  les  atteintes,  c'est  celui  de  ma- 
ladie. M.  Jaccoud  s'abstient  de  le  prononcer,  ce  qui  n'équivaut  pas  * 
à  dire  qu'il  réussit  à  le  supprimer.  Or,  qu'entend  le  praticien  le  moins 
aa  courant  des  théories  philosophiques,  quand  il  déclare  que  son  client 
est  atteintdetalle  ou  telle  maladie?  Il  entend  que  non-seulement  cer- 
tains phénomènes  morbides  existent,  mais  qu'ils  en  appellent  d'autres 
auxquels  ils  se  relient  par  un  lien  obligé.  Il  ne  se  contente  pas  de  re- 
chercher la  succession  des  agents  qui  ont  concouru  à  la  production  du 
fait,  mais  il  prévoit  la  concordance  d'autres  troubles  fonctionnels 
qu*il  est  pour  ainsi  dire  préparé  à  recevoir.  Est-ce  là  l'indice  d'un 
particularisme  si  menaçant,  qu'il  faille  une  profession  de  foi  pour  le 
combattre  ? 

Le  second  principe,  posé  par  M.  Jaccoud,  est  celui-ci  :  «Puisque 
l'interprétation  des  symptômes  et  des  signes  n'est  pas  seulement  su- 
bordonnée à  l'observation,  et  qu'elle  exige  l'intervention  de  toutes  les 
branches  des  sciences  médicales,  le  clinicien  doit  posséder  ces  no» 
tiens  complètes  et  exactes.  » 

Nous  doutons  encore  que  personne  s'inscrive  contre  ce  souhait,  avec 
le  regret  de  craindre  que  bien  peu  réussissent  à  en  atteindre  l'idéal. 
Malheureusement  ce  n'est  pas  la  première  fois  qti'on  rêve  sans  suc- 
cès cet  homme  encyclopédique,  également  apte  à  toutes  choses,  chi- 
ii^iste,  physicien,  naturaliste,  anatomiste,  physiologiste,  et  que  de 
capacités  encore  I  M.  Jaccoud  est  plus  confiant.  Le  principe  que  je 
(défends  n'est  point,  dit-il,  spécial  à  la  médecine,  il  est  d'ordre  géné- 
''ai.qoi  oserait  prétendre  résoudre  une  question  sans  posséder  au 
Préalable  toutes  les  données  du  problème  ? 

Si  humiliant  que  soit  l'aveu,  nous  n'hésitons  pas  à  répondre  :  celui 
qui  086,  s'appelle  tout  le  monde.  Le  clinicien  n'a  pas  le  droit  de  choi« 
^^r  entre  les  problèmes;  la  nécessité  lui  commande  de  hasarder  les  à 
peu  près,  quand  il  ne  peut  pas  davantage.  Sa  vie  se  passe  à  louvoyer, 
6t nous  voudrions  bien  savoir  en  quoi  le  médecin  diffère  à  ce  point  de 
vue  du  reste  des  hommes.  Pour  prendre  une  métaphore  familière  au 
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commencement  de  ce  siècle,  les  navigateurs  n'ont  jamais  réussi  àdé- 
couvrir  une  terre  nouvelle,  que  parce  qu'ils  attaquaient  le  problème 
sans  en  posséder  au  préalable  toutes  les  données.  Dans  la  simple 
étude,  sans  cesse  mouvante,  d'un  malade,  le  problème  varie  comme 
les  phénomènes,  et  avec  lui  les  données  se  modifient.  La  méthode  de 
M.  Jaccoud  conduirait,  si  elle  était  jamais  mise  en  œuvre,  à  la  con- 
templation exclusive  d'un  fait  connu  et  à  l'omission  de  ceux  qui  gè< 
nent  l'observateur  et  l'expérimentateur,  car  le  clinicien  est  forcément 
Tun  et  l'autre,  mais  qui  sont  les  pierres  d'attente  de  la  découverte. 

Au  fond  la  doctrine  philosophique  se  résout  en  un  conseil  plutôt 
qu'en  un  principe,  et  on  la  résumerait  tout  entière  en  engageant  le 
médecin  à  savoir  le  plus  qu'il  peut.  M.  Jaccoud,  lui-môme,  n'a  pa; 
attendu  qu'on  lui  inspirât  la  formule  :  étude  universelle,  telle  est, 
dit-il,  la  méthode  qu'il  a  proposée,  appliquée  et  défendue. 

M.  Jaccoud  a  consacré  quelques  pages  de  son  préambule  h  défendre 
un  autre  principe  plus  facilement  applicable,  c'est  que  la  science  q*i 
pas  de  patrie,  et  il  a  eu  mille  fois  raison.  Qu'il  nous  permette  (fajoo- 
ter  que,  si  mépriser  la  science  d'ailleurs  est  une  sottise,  Taccepter  sans 
critique  est  une  faute.  Nous  n'avons  garde  de  nous  inscrire  contre  les 
importations  scientifiques,  élément  nécessaire  de  la  vie  intellectuelle 
de  tous  les  pays,  mais  il  y  a  dans  toute  recherche  deux  choses,  la 
lettre  et  l'esprit.  Contre  la  lettre  il  n'y  a  pas  une  objection  honnête, 
ce  qui  est  vrai  est  vrai  partout.  Quant  à  l'esprit,  quant  aux  affirma- 
tions grosses  de  promesses,  il  en  est  autrement.  Le  vin  voyage  pa^ 
tout,  mais  il  serait  faux  d'en  conclure  qu'il  faut  planter  la  vigne  soos 
tous  les  climats. 

Si  nous  avons  annoncé  ces  réflexions  à  côté  du  livre,  c'est  que 
Fauteur  est  hne  intelligence  ardente,  supérieure  et  dont  l'activité 
intéresse  tous  ceux  qui  prennent  à  cœur  la  médecine  de  notre  pays. 
Nous  savons  qu'il  a  les  plus  louables  aspirations,  mais  nous  doutons 
qu'il  ait  encore  assez  mûri  ses  études  philosophiques  pour  faire 
école;  et  comme  c'est  notre  pensée,  nous  la  lui  disons  dans  la  sincérié 
de  notre  estime.  G.  L. 
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Dcf  caicuis  de  ia  vecne  cAei  la  femme  et  chez  le$  petites  fiUes^  par  le  Dr  P^ 
Htbord  (ancien  interne  des  hôpitaux).  ûi4t«.{Ches  L.  Lederc,  prix  :  3  fr.  50  c. 

Le  8\get  de  thèse  choisi  par  M.  Hjbord  méritait  d'attirer  TattentioQ  def  chi- 
rurgiens. Comme  Tauteur  le  fkit  remarquer,  l'étude  des  calcals  vésicattz  ebexU 
funme  est  asseï  peu  connue  «t  ordinairemeiit  traitée  d'âne  façon  en  qadqiieM(^ 
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aooessoire  dans  les  divers  ouvrages  classiques  qui  sont  entre  nos  malus.  M.  Hy- 
bord  s'est  efforcé  de  combler  cette  lacune  et  nons  devons  dire  qu'il  a  très, 
certainement  réussi  à  présenter  un  ensemble  complet  des  connaissances  cbi- 
rorgicales  qu'on  possède  sur  cette  question.  De  plus^  il  a  eu  le  grand  mérite 
d'attirer  l'attention  des  praticiens  sur  certains  points  importants,  eocore  discu- 
tables^ et,  en  particulier,  sur  ceux  qui  ont  trait  au  diagnostic  et  à  la  thérapeu- 
tique de  ces  concrétions  caiculeuses. 
Noos  donnons  ici  un  résumé  des  conclusions  de  cet  excellent  travail. 
Oràce  à  l'étude  des  rapports  anatomiques  et  à  des  recherches  spéciales^  l'auteur 
a  pu  s'assurer  que  la  dilatation  du  canal  de  l'urèthre  ne  doit  pas  dépasser  3  à 
4  centimètres  ;  si  l'on  ne  veut  ^pas  s'exposer  à  des  déchirures^  ou  bien  à  une  atonie 
du  sphincter  véslcal.  On  conçoit  de  suite  l'utilité  de  ces  recherches  pour  la  théra- 
peutique. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  qui  servent  à  déterminer 
l'existence  d'un  calcul  vésical  doivent  être  étudiés  avec  grand  soin.  Dans  quelques 
cas  on  a  pu  croire  à  la  présence  d'un  calcul  qui  n'existait  pas  ^cystite^  saillie  de 
l'atéruSy  névralgies  vésicales^  fongusde  la  vessie,  polypes  de  l'urèthre,  etc.) 

Dans  d'autres  cas,  on  a  méconnu  un  calcul  et  les  malades  ont  été  traitées  pour 
des  afl^ctions  utérines,  pour  des  déplacements  utérins,  etc. 

Le  pronostic  variant  fatalement  selon  le  volume^  le  siège,  la  forme  du  calcul; 
leloQ  les  symptômes  qu'on  peut  constater  du  côté  des  reins  et  de  la  vessie^  on 
doit  toujours  être  très-réservé  dans  l'appréciation  de  la  gravité  deraffeclion. 

Quant  au  traitement^  le  chirurgien  a  trois  méthodes  à  sa  disposition  :  la  dilata- 
tion, la  Uthrotritie  et  la  taille. 

La  dilatation  du  canal  de  l'urèthre  peut  être  lente  ou  bieninslantanée  ;  toutefois 
l'anteur  propose  de  combiner  ces  deux  procédés  à  l'aide  d'un  dilatateur  spécial 
qu'il  préconise.  Cette  dilatation  ne  doit  pas  dépasser  un  maximum  évalué  par 
M.  Hybordà  3  cent,  ou  3  cent,  et  demi. 

La  Uthotritie  se  fait  à  peu  près  comme  chez  l'homme,  aussi  n'y  a-tril  pas  lieu  d'y 
beaucoup  insister. 

Quant  à  la  taille,  on  peut  utiliser  soit  la  taille  bypogastrique,  soit  la  taille 
uréthrale,  soit  la  taille  vésico- vaginale.  La  taille  vestibulaire  ne  mérite  pas  l'at- 
tention des  véritables  opérateurs. 

Ces  diverses  méthodes  présentent  des  indications  et  des  contre-indications, 
iries  de  l'état  local  et  de  l'état  général,  voici  ce  que  dit  l'auteur  : 

«  La  dilatation  telle  que  nous  la  comprenons  peut  rendre  d'aussi  grands  services 
<ru  la  Uthotritie  ;  on  peut  associer  ces  deux  méthodes,  dans  certains  cas  déter- 
Qûnéa. 

I  La  taille  est  préférable  pour  les  calculs  durs  et  volumineux  ou  ench&tonnés 
^pios  spécialement  la  taille  vésico- vaginale,  avec  suture  immédiate. 

<  Bufin  chez  les  petites  filles,  la  Uthotritie  doit  être  le  plus  souvent  mise  de 
^té,  TU  ses  difficultés  plus  grandes  d'exécution. 

9  observations,  des  tableaux  statistiques  très-complets  et  une  planche,  vien- 
nent encore  ajouter  au  mérite  de  ce  consciencieux  travail. 


^  ^  thrombose  cardiaque  dans  la  dtphthérie,  par  le  D'  Beveulsy  Robimson, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1872.  Chez  Delahaye.  In- 8.  Prix  :  2  fr.  50  c. 

^Q  a  signalé  depuis  longtemps  certains  accidents  qui,  survenant  dans  le  cours 
duo  croup  à  marche  jusque-là  régulière  et  favorable,  amènent  rapidement  la 
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mort  au  miliea  d'un  cortège  de  symptômes  caractéristiques.  Tantôt  la  termi- 
naison fatale  sorvient  brusquement^  en  quelques  heures;  plus  souvent,  après 
quelques  jours  de  fièvre,  Tenfant  est  pris  de  dyspnée,  devient  très-pâle,  et 
s'éteint,  sans  que  rien  du  côté  des  poumons  ait  pu  faire  prévoir  une  fin  aussi 
prompte. 

Ces  faits,  déjà  décrits  isolément  par  plusieurs  médecins  en  Angleterre  et  en 
Allemagne  et  partiellement  étudiés  par  un  ancien  élève  de  N.  Bergeron,  M.  Ger- 
lier,  viennent  d'être  repris^  dans  un  travail  fort  intéressant,  par  le  docteor  Ro- 
binson.  Son  mémoire  est  basé  sur  l'analyse  de  17  cas  observés  à  Thôpital  Saink- 
Eugénie,  pendant  le  premier  semestre  de  1872.  Partant  de  ce  fait,  que 
constamment  il  existe  dans  ces  circonstances  des  coagulations  sanguines  iotn- 
cardiaques,  il  rechercl^e  avec  soin  l'état  des  caillots  par  rapport  aux  cavités  de  a 
viscère  et  relativement  aux  vaisseaux  qui  en  émergent  ;  il  ressort  de  cet  exama 
que  d'habitude  ces  coagulations  présentent  tous  les  caractères  des  dépôts  fibrh 
neux  antérieurs  à  la  mort.  Comme  complément  de  cette  étude,  il  montre  que 
simultanément  la  fibre  cardiaque  est  toujours  intéressée  et  qu'elle  subit  une  dé- 
générescence granulo- graisseuse  presque  constante. 

Les  conséquences  relatives  à  la  symptomatologie  découlent  de  cet  exames 
nécroscopique.  D'après  M.  Robinson,  la  formation  des  caillots  cardiaques,  cpi 
est  la  grande  cause  de  ces  morts,  se  caractériserait  par  la  pâleur,  la  cyanose  d» 
extrémités,  la  dyspnée  toute  spéciale,  sans  tirage,  des  petits  malades  ;  les  signes 
ocaux  correspondants  seraient  la  faiblesse  du  pouls^  les  battements  sourds  et 
voilés  «du  cœur.  Cet  état  ne  saurait  se  confondre  avec  l'asphyxie  mécanique  pro- 
duite par  l'existence  d'une  fausse  membrane  dans  l'intérieur  de  la  trachée  ou  àei 
bronches> 

Telle  est,  en  substance,  la  conclusion  des  recherches  de  M.  Robinson.  Per- 
sonne ne  méconnaîtra  l'intérêt  théorique  qu'elles  présentent,  en  nous  montrant 
les  manifestations  multiplesjde  l'intoxication  diphthéritique,  non  plus  que  leur 
importance  pratique  au  point  de  vue  du  pronostic  à  porter  sur  cette  Unibk 
maladie. 

Nous  Eous  permtttroni]cependant  d'émettre  un  regret,  c'est  que  M.  Robin«>D 
ait  autant  laissé  dans  l'ombre  les  lésions  pulmonaires  concomitantes.  Il  eiistf 
une  relation  trop  intime  entre  la  circulation  du  poumon  et  celle  de  l'organe  cen- 
tral, pour  qu'on  puisse  faire  abstraction  complètement  des  lésions  de  Tun  ou  de 
l'autre  ;  nous  aurions  désisé  trouver  dans  l'excellent  travail  de  l'auteur  quelque? 
recherches  sur  les  embolies  et  les  thromboses  pulmonaires,  conséquence  possible 
des  coagulations  sanguines  du  coeur  droit  :  ainsi  se  serait  trouvée  tout  nata^ell^ 
ment  expliquée  l'impossibilité  du  diagnostic  différentiel  de  la  dyspnée  pulmonaire 
avec  la  dyspnée  cardiaque,  pulsqu*en  réalité  ce  symptôme  est  la  conséqweuce 
de  lésions  connexes.  Enfin,  relativement  à  la  pathogénie  de  l'affection»  il  résnll»* 
de  ce  rapport  que  la  broncho-pneumonie  pouvait  être  aussi  bien  la  conséquence 
que  la  cause  de  la  thrombose  cardiaque,  double  influcnèe  sur  laquelle  l'auteur  vf 
nous  semble  pas  avoir  suffisamment  insisté. 

Malgré  ces  légères  imperfections,  conséquence  bien  naturelle  d'une  étude  di- 
rigée dans  un  sens  spécial   et  suivant  nno  voie  encore  peu  tracée,  le  travail  d 
M.  Robinson,  basé  sur  des  obEervalious*  complètes  et  marqué  au  coin  d'uo 
saine  clinique,  sera  toujours  consulté  avec  fruit  par  ceux  qui  s'occypent  de  1« 
diphthérie. 
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É(wie  sur  la  ridMtion  des  luxations  anciennes  cTorigine  traumatique 
(par  les  mtohines),  par  le  D' Gremion-Msnuàu  . 
In-8.  Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  2  fr. 

L*autear  ooiueUla  U  réduction  chez  las  malades  qui  n'auront  pas  d^à  subi 
des  tentatiyes  de  même  nature^  et  cela  quelle  que  soit  la  date  de  la  luxation  l 
Il  u'y  met  qa*une  restriction^o'est  que  les  déformations  conaécutÎYes  à  la  lésion  ne 
soieDt  pas  assez  accentuées  pour  exiger  un  traitement  long  et  pénible. 

Comme  de  raison  i)  préconise  l'emploi  du  chloroforme,  donne  la  préférence  aux 
instruments  qui  opèrent  Textenslon^la  contre-extension  et  qui  aident  même  à  la 
coaptation. 

Enfin  il  prône  ayant  tout  l'appareil  de  M.  Mathieu,  c'est-à-dire^  quoiqu'on  en 
ait  dit,  un  appareil  de  Jarvis  plus  ou  moins  perfectionné.  ' 

Nous  arouons  que  les  conclusions  précédentes  nous  parsûssent  beaucoup  trop 
absolues  et  môme  obscures. 


Considérations  étiologiques  sur  Vhydrocèle  des  adultes  (1872), 
par  le  D«*E.  Vétault.   In-8.   Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  1  fr.  50  c. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  qui,  du  reste,  ne  sont  autres  que  celles  for- 
mulées par  M.  le  D*"  Panas  dans  son  travail  sur  l'hydrocèle. 

1«  L*by^rocèle  est  lliydropisie  de  la  tunique  vaginale.  Gomme  les  autres  hy- 
dropiaies  elle  n^est  pas  essentielle. 

2«  Elle  est,  dans  la  niu^joriié  des  cas,  symptomatique  de  lésions  chroniques  de 
la  glande  spermatique. 

3*  Ces  lésions  siègent  quelquefois  dans  le  corps  du  testicule,  mais  en  même 
temps  elles  affectent  toujours  Fépididyme,  assez  souvent  Tépididyme  seul,  et  se 
localisent  dans  la  queue  de  cet  organe. 

4o  Cette  épididymite  chronique  peut  succéder  à  une  épidldymite  aiguë,  mais  elle 
est  le  plus  souvent  chronique  d'emblée. 

5«  Elle  est  habituellement  produite  par  un  foyer  d'irritation  siégeant  aux  en* 
"f^som  de  la  région  prostatique  de  l'urèthre. 

6<>  Les  traumatismes  auxquels  on  a  attribué  le  rôle  principal  dans  Tétiologie  de 
'hydrocèle  n'en  sont  que  des  causes  accessoires  ;  ils  agissent  non  sur  la  séreuse, 
inais  sur  l'épididyme. 


Oet  kystu  des  parties  molles  de  la  jambe,  par  le  D'  Paul  Lafitte  (1872). 

In-8.  Chez  A«  Delahaye.  Prix  :  2  fr. 

L'auteur,  qui  adopte  la  définition  des  kystes  du  professeur  Broca,  a  divisé  sou 
travail  en  trois  articles.  Le  premier  a  pour  objet  l'étude  des  kystes  synoviaux,  le 
second,  celle  des  kystes  des  bourses  séreuses  sous-cutanées,  enfin  le  troisième  se 
i^pporte  aux  kystes  à  entozoalres. 

Parmi  les  kystes  synoviaux,  M.  P.  Lafitte  étudie  :  lo  l'hydropisie  des  bourses 
synoviales  sous  le  nom  de  kystes  hydropiques,  et  ^  les  kystes  partiels  ou  gan- 
S^ionnaires,  qu'il  eût  mieux  valu  appeler  ganglions,  ce  qui  empêche  toute  confu- 
non  avec  les  kystes  des  ganglions  lymphatiques.  D'ailleurs  cette  division  ne  nous 
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parait  pas  trèa-juste  et  nous  croyons  que  les  maladies  des  bourses  synoviales  doi- 
vent  être  absolument  séparées  de  l'histoire  des  kystes.  La  synovite  tendineuse  avec 
épanchement^  la  synovite  avec  production  de  grains  hordéiformes,  sont  des 
affections  tout  à  fait  distinctes,  et  les  décrire  en  masse  sous  le  nom  de  kystes 
hydropiques,  nous  paraît  tout  à  fait  irrationnel,  aussi  bien  au  point  de  vue  noso- 
logique  qu'au  point  de  vue  clinique. 

Un  troisième  article  termine  cette  thèse'  et  est  consacré  à  Texamen  des  mé- 
thodes thérapeutiques  utilisées  contre  ces  diverses  affections. 


Des  accidents  des  plaies  pendant  la  grossesse  et  Vitat  puerpéral  {iVl%\ 
par  le  ly  J.  Cornillon,  ancien  interne  des  hôpitaux* 
In-8.  Chez  Delahaye.  Prix  :  2  fr. 

La  question  abordée  par  Tauteur  offre  un  grand  intérêt  pratique,  aussi  a-t-elle 
été  discutée  assez  récemment  à  la  Société  de  ohirurgie.  Malheureusement,  il  faut 
bien  le  dire,  les  matériaux  manquent  encore,  sinon  pour  la  résoudre  entièrement, 
au  moins  pour  donner  des  résultats  acceptables  par  la  plus  grande  partie  dei 
chirurgiens. 

M.  Cornillon  a  divisé  son  sujet  en  deux  grands  chapitres  :  1*  Il  étudie  lin* 
fluence  de  la  gestation  sur  la  marche  des  plaies  et  sur  les  accidents  auxquels  elle 
donne  lieu,  soit  l'hémorrhagie  et  l'avortement.  2<*  Il  passe  en  revue  les  compli- 
cations des  plaies  pendant  l'état  puerpéral,  et  conune  d'un  côté  les  faits  sont 
rares,  que  d'un  autre  côté,  parmi  les  opérations  les  plus  fréquemment  pratiquées 
dans  ces  conditions,  se  trouve  la  section  du  périnée,  l'auteur  est  conduit  tout 
naturellement  à  examiner  les  indications,  les  contre-indications  et  les  accidents  de 
cette  opération  pratiquée  après  l'accouchement. 

«  S'il  est  un  enseignement  à  tirer  de  cet  exposé,  dit  l'auteur,  c'est  qu'il  faut 
être  très-prudent  lorsqu'on  a  à  soigner  une  femme  enceinte  :  on  n'opérera  que 
dans  les  cas  urgents  ;  car,  en  portant  l'instrument  tranchant  sur  elle,  on  expose 
la  vie  de  la  mère  et  celle  du  fœtus.  Une  fois  l'accouchement  effectué,  on  devis 
attendre  que  les  organes  aient  repris  leur  vitalité  habituelle  ;  deux  mus  ao 
moins  seront  nécessaires  pour  arriver  à  ce  résultat.  > 


Ch.  lasègue,  s.  duplay 


Paris.  A.  PAuuir»  impiimear  de  ia  Facaité  ds  Médecine,  ruo  M^-le-Piiace,  11. 
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\ 
FTUDE  DES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DE  L'EUCALYPTUS 

GLOBULUS, 

Par  le  D**  OIMBERT  (de  Cannes). 

Ce  travail  est  un  complément  à  nos  précédentes  études  sur 
l'eucalyptus  globulus ,  il  contient  Texposé  des  applications  thé- 
rapeutiques que  nous  avons  faites  du  nouveau  médicament. 
Dans  ces  conditions,  il  s'adresse  plutôt  aux  praticiens  qui  récla* 
ment  surtout  des  médications  pour  guérir  les  malades,  qu'aux 
physiologistes  plus  soucieux  des  interprétations  scientifiques. 
Cependant,  comme  aujourd'hui  la  thérapeutique  ne  peut  pro- 
gresser sans  l'aide  de  la  chimie  et   de  la   physiologie,  nous 
avons  été  obligé  de  résumer  préalablement  les  travaux  des  chi- 
niistes  qui  ont  étudié  notre  arbre  et  nos  expériences  sur  les 
^^i^auXy  afin  de  les  mettre  en  regard  des  faits  qui  font  le  sujet 
de  ce  mémoire  (1).  Le  lecteur  jugera  de  la  valeur  de  cette 
méthode  qui  nous  a  paru  la  plus  logique  ;  elle  permet,  en  effet, 
de  constater  la  solidarité  qui  existe  entre   les    deux    modes 
d'observation. 

Ce  travail,  outre  ce  résumé  chimique  et  physiologique,  con« 
tient  un  chapitre  sur  les  propriétés  antiseptiques  de  l'eucalyptol 

(1)  Oimbert.  L'eucalyptus  globulus  :  son  importance  en  agriculture^  en  hygiène 
el  en  médecine.  Adrien  Delahaye.  Paris,  1870. 
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et  lettrH  eonséquenoesi  un  autre  sur  les  différentes  préparttions 
pharmaceutiques  du  végétal  et  leur  valeur.  Nous  passons 
ensuite  à  l'étude  des  applications  thérapeutiques  externes  et 
internes,  et  pour  terminer  nous  faisons  un  examen  de  Timpor* 
tance  de  la  propriété  fébrifuge  du  nouveau  médicament.  Ce 
cadre  est  à  coup  sûr  très-vaste,  et  nous  n'avons  pas  la  préteo- 
tion  de  le  remplir  complètement*  Néanmoins,  nous  employons 
l'eucalyptus  depuis  si  longtemps  (1865),  que,  sans  vanité,  il  nom 
est  peut-être  permis  de  ne  pas  reculer  devant  son  énormité. 
Bien  que  nous  ayons  tenu  un  compte  scrupuleux  des  travaui 
qui  depuis  1870  se  succèdent  sur  cette  matière,  nous  devons  à 
la  vérité  de  dire  que  notre  mémoire  est  presque  en  entier  basé 
sur  nos  observations  cliniques. 

t.  RbGHBRGHBS  àNàLTTIQUBS  DBS  PRINCIPES  ACTIFS  DB   l'bUGàLTPTOS, 

LBDES  P&OPRIÉTfiS  PHTSIGO-GHIMIQUBS . 

Sitôt  que  Ton  reconnut  en  Europe  que  l'eucalyptus  contenait 
un  médicament  sérieux,  on  voulut  trouver  son  principe  actif 
et  le  dégager  des  principes  secondaires.  Cette  tendance  toute 
française  qui  nous  a  donné  la  quinine,  la  morphine  et  tast 
d'autres  bases  médicamenteuses,  trouvait  ici  son  Application, 
nous  allons  voir  quels  résultats  elle  a  produits. 

Les  uns,  uniquement  préoccupés  de  Faction  fébrifuge  de  h 
plante,  cherchèrent  dans  la  feuille,  le  tronc,  Técorce,  l'équifa- 
lent  du  quinquina.  Parmi  eux,  il  faut  citer  Luciani  et  Yauquelin, 
Régulus  Carlotti,  d'Ajaccio,  et  Weber,  de  Montevideo.  Ces 
auteurs  n'ont  rien  obtenu  de  défini:  leurs  expériences  ayant 
pour  objet  la  recherche  d'un  principe  expliquant  une  vertn 
isolée  du  végétal  n'eurent  pas  de  solution  positive. 

D'autres  moins  exclusifs,  tenant  compte  des  caractères  bota- 
niques de  la  famille  des  myrtinées,  de  l'aspect  particulier  des 
feuilles,  de  leur  fragance,  de  l'existence  palpable  dans  leuf 
épaisseur  d'un  produit  tout  formé,  emprisonné  dans  de  petites 
vésicules,  comprirent  de  suite  que  la  composition  du  végétal 
était  complexe,  mais  que  le  principe  médicamenteux  essentiel 
était  l'essence  naturellement  formée  dans  la  plante. 


DE  li'BUCALTPTUS  OLOBULUS.  131 

Dès  1865,  M.  Ardisson  mettait  ce  produit  à  notre  disposition 
ainsi  que  les  résines  qui  l'accompagnent.  Le  D'  Adrien  Sicard» 
ignorant  ces  recherches  connues  de  nous  seul,  d'ailleurs,  ar- 
rivait peu  après  à  des  résultats  analogues ;^il  trouvait  dans  Tes- 
sence  d'eucalyptus,  qui  selon  lui  ressemblait  à  Tessence  de  la- 
vande, une  gomme  d*un  jaune  indien^  amère  et  styptique,  et  des 
matières  colorantes. 

En  mars  1870,  M.  Cloëz,  professeur  au  Muséum,  présenta  ses 
recherches  à  TAcadémie  des  sciences.  Dans  une  note  remarqua- 
ble il  annonçait  que  l'eucalyptus  était  composé  de  :  chloro- 
phylle, —  cellulose^  -—  huile  essentielle,  —  résine,  *—  tanniui  «^ 
sels  calcaires  et  alcalins. 

Ces  recherches,  faites  par  un  habile  chimiste,  venaient  donner 
de  la  valeur  aux  résultats  obtenus  par  les  deux  auteurs  précités* 
On  peut  dire,  sans  crainte  de  blesser  personne,  que  M.  Cloez 
a  réellement  déterminé  la  composition  etacte  de  l'eucalyptus. 
M.  Debray,  en  1872,  dans  une  thèse  très- sérieuse  (1),  n'a  fait  que 
confirmer  la  précédente  analyse,  ainsi  que  notre  confrère  et  ami 
M.  Rabuteau  (2). . 

D'après  ces  auteurs,  on  voit  que  l'eucalyptus  ne  contient  pas 
d'alcaloïde,  que  l'essence  en  est  le  principe  important,  que  les 
gommes,  les  tannins,  les  matières  colorantes  représentent  des 
Agents  auxiliaires.  Ce  qui  est  vrai  en  chimie  Fest  aussi  en  thé- 
rapeutique. 

Tous  les  effets  que  la  plante  absorbée  en  nature  peut  pro- 
duire, se  manifestent  identiquement  si  l'on  remplace  le  Végétal 
par  Tessence.  C'est  elle  qui  est,  selon  nous,  le  véritable  agent 

Aérapeutique  du  gommier  bleu. 

Siaminons  de  près  les  différents    principes  signalés  par 

M.  Clo&. 
I*  Tannin.  ^^  Le  tannm  ne  saurait  donner  à  l'eucalyptus  une 

place  spéciale  dans  la  thérapeutique.  On  le  trouve  en  effet  dans 

^^  grand  nombre  d'espèces  végétales  ;  cependant,  associé  dans 

1^  feuille  à  l'essence  et  aux  résines,  il  donne  au  nouveau  médi* 

<^i&ent  des  propriétés  toniques  importantes. 

(1)  De Teucalyptus  globulus.  Emmanuel  Debray.  Paris,  (872. 

(2)  Rabuteau.  Communication  à  l' Académie  des  soieneee.  Novembre  1872, 
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M.  Debray  en  a  retiré  15,35  0/0  des  feuilles  sèches  et  17,23  0/0 
des  feuilles  fraîches.  Ce  tannin  précipite  en  noir  les  sels  de  fer 
et  se  rapproche  de  celui  de  la  noix  de  galle. 

Dans  les  préparations  pharmaceutiques,  il  joue  !e  rôle  de 
tonique;  dans  l'industrie,  il  donne  aux  feuilles  une  propriété 
tannante  très*précieuse  (Miergues  deBouffarie).  Il  est  intéressant 
de  faire  remarquer  que  le  tannin  existe  en  proportion  énorme 
dans  les  eucalyptus  de  l'Egypte  (Houllard  de  Marafiy). 

II.  Résine.  —  La  résine  existe  dans  la  substance  ligneuse  du 
végétal  et  à  la  surface  des  feuilles;  il  suffit  de  froisser  entre  ses 
doigts  un  jeune  tronc,  une  feuille,  pour  constater  sa  présence. 
En  effet,  ces  organes  se  recouvrent  d'une  substance  poisseuse  et 
collante  qui  n'est  autre  que  la  résine  d'eucalyptus.  Elle  a  été 
particulièrement  étudiée  par  le  D'  Sicard  et  M.  Debray.  Sa  cou- 
leur est  d'un  blanc  jaunâtre  qui  passe  au  rouge  sous  l'influence 
de  Faction  de  l'air  et  de  la  lumière;  elle  a  une  saveur  aroma- 
tique agréable,  douce  d'abord,  maisamèreet  styptique  au  bout 
d'un  instant.  Les  propriétés  de  cette  résine,  qui  nous  paraissent 
peu  importantes  à  l'intérieur,  sont  utilisées  dans  le  pansement 
des  plaies  atoniques.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

III.  Esseihce  d*ewialyptu$  ou  eucalyptoL  —  Cette  préparation,  la 
plus  importante,  et  qui  résume  presque  toutes  les  propriétés  mé* 
dicinales  de  l'eucalyptus,  nous  a  paru  mériter  d'être  réservée  et 
placée  en  regard  des  applications  cliniques. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'essence  d'eucalyptus  était  l'agent 
spécial  du  gommier  bleu,  et  que  sans  elle  cette  plante  n'aurait 
aucun  droit  à  une  place  spéciale  dans  la  matière  médicale.  C'est 
l'essence  qui  est  Tagent  antiseptique  par  excellence,  Tagent  anti- 
catarrhal  des  poumons,  du  larynx,  de  la  vessie.  C'est  elle  qui 
parait  être  le  vrai  an ti périodique  dans  la  fièvre  et  la  névralgie 
intermittentes,  etc.  Est-ce  à  dire  qu'on  doive  négliger  l'emploi 
des  principes  que  nous  avons  précédemment  signalés?  Nous 
avons  trop  d'expérience  du  nouveau  médicament  pour  soutenir 
pareille  idée  ;  dans  bien  des  cas  l'eucalyptus,  en  nature,  doit  être 
administré  de  préférence,  à  cause  de  la  variété  des  agents  toni- 
ques qu'il  contient.  Mais  néanmoins  Teucalyptol  remplit  le  plus 
grand  nombre  d'indications. 
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L'essence  d'eucalyptus  purifiée,  appelée  tr&s-heureusement 
eucalyptol  par  M.  Gloëz,  est  un  camphre  liquide,  dont  la  formule 
atomique  est  ainsi  conçue.  :  C^^H^O^.  On  la  trouve  dans  toutes 
les  parties  du  végétal;  néanmoins  on  la  retire  surtout  des  feuilles 
et  des  fleurs  qui  en  contiennent  de  grandes  proportions.  M.  Gloêz 
a  trouvé  que  : 

Sur  iOO  kilo  de  feuilles  fraîches,  il  y  avait  2  kil.  75  d'essence* 
Sur  100  —  sèches,        —       i        05        — 

Sur  100  —  demi-sèches—       6         »        — 

Ce  dernier  chiffre  est  considérable  et  nous  étonne.  En  efiet, 
H.  Ardisson  qui,  depuis  1865,  distille  de  Teucalyptus,  n'a  jamais 
pu  obtenir  plus  de  3  0;0  d'essence  même  en  automne,  époque 
où  les  feuilles  en  sont  très-chargées.  Les  distillateurs  de  la  con- 
trée, et,  en  particulier,  M.  Honoré  Ardisson,  qui  fait  de  très- 
bons  parfuQQS  à  Teucalyptus,  atteignent  rarement  ce  poids  qui 
nous  parait  déjà  fort  élevé. 

Le  procédé  ordinaire  d'extraction  est  la  distillation  ignée.  On 
obtient  ainsi  deux  produits  importants  qui  sont  :  Tessenceet  Teau 
distillée  qui  contient  encore  dé  fortes  proportions  d'eucalyptoK 
L'essence  brute  est  un  liquide  légèrement  verdâtre  ou  inco- 
lore» exhalant  une  forte  odeur  aromatique,  que  les  uns  compa- 
rent à  celle  du  camphre,  des  essences  de  lavande,  du  myrte  ou 
de  la  rose.  J'en  ai  vu  un  échantillon  qui  avait  une  odeur  accen- 
tuée de  persil.  Cette  grande  variété  d'odeurs  tiendrait,  selon 
nous,  à  ce  que  les  industriels  distillent  ensemble  les  feuilles  de 
plusieurs  variétés  d'eucalyple.  L'eucalyptus  globulus  fournit  in- 
variablement le  même  produit,  dans  lequel  un  odorat  exercé 
constate  l'odeur  du  camphre,  de  la  myrte  et  de  la  térébenthine 
({uand  l'essence  est  fraîche.  Ce  dernier  caractère  n'existe  pas 
dans  les  vieilles  essences. 

Ce  liquide,  soumis  à  la  distillation,  présente  des  particulari- 
^  intéressantes.  Une  portion,  la  moitié  environ,  se  volatilise  à 
^'7^*',  une  seconde  passe,  à  l'état  de  vapeur,  entre  188  et  190  , 
une  troisième  se  volatilise  à  200®.  Ce  procédé  analytique  permet 
donc  d'établir  qu'il  y  a  dans  l'essence  d'eucalyptus  trois  corps 
différents;  un  seul  est  capital,  caractéristique  dans  Tespèce,  c'est 
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celai  qui  bout  entre  i70o  et  ilfi^,  c'est  reucalyptol;  il  donne  ï 
ressenee  ses  propriétés,  il  en  est  le  radical. 

La  densité  de  ce  liquide  est  de  Ogr.  90B.  Cette  légèreté  relative 
présente  quelques  avantages.  Quand  on  le  répand  lentement  à  la 
surface  d'un  verre  d'eau,  elle  forme  une  large  et  unique  goutte 
compacte,  circulaire,  qui  ne  gagne  les  bords  du  récipient  que  si 
on  agite  violemment  le  tout.  L'essence  s'évapore  lentement  sur 
place  sans  se  dissocier,  sans  se  mélanger  au  liquide  sous-jacent. 
L'essence  de  cajeput  présente  des  phénomènes  semblables. 
Comme  nous  l'a  montré  M.  Delioux  (de  Savignac),  l'essence  de 
térébenthine,  répandue  dans  les  mêmes  conditions,  se  dissocie 
rapidement  en  gouttelettes,  qui  gagnent  les  parois  du  récipient, 
de  telle  façon  que  les  liquides  inférieurs  sont  exposés  au  contact 
de  l'air.  Ce  fait  permet  d'attribuer  à  l'eucalyptol  une  grande  co- 
hésion ;  il  en  résulte  que  les  corps  qui  en  sont  recouverts  sont 
préservés  de  l'action  altérante  de  l'air. 

L'essence  d'eucalypte  est  très-fixe,  elle  se  résinifle  peu.  Les 
acides  énergiques  l'attaquent  à  peine,  aussi  conserve-t-eile  ses 
propriétés  plus  longtemps  que  les  essences  connues.  L'alcool, 
réther,  Tiode,  la  dissolvent,  tandis  que  Teau  ne  peut  que  la  sus- 
pendre. Notre  prétention  n'étant  pas  de  traiter  à  fond  la  question 
chimique,  nous  en  négligerons  les  détails  qui  ne  sauraient  être 
directement  utiles  à  nos  applications  médicinales  ;  le  lecteur, 
d'ailleurs,  peut  combler  cette  lacune  par  la  lecture  du  mémoire 
de  M.  Cloêz,  inséré  au  Bulletin  de  l'Académie  des  sciences,  au 
28  mars  1870^  et  de  celui  de  M.  Debray. 

IL  PaoFRiÉTâs  AirriSBPTiQUBS  DE  l'bogàltptol. 

L'odeur  aromatique  et  camphrée  du  nouveau  produit,  sa  fixité 
à  tous  les  titres,  sa  cohésion  moléculaire  et  conséquemment  son 
pouvoir  isolant  sur  les  corps  qu'il  peut  recouvrir,  nous  ont 
fait  penser  depuis  longtemps  qu'il  était  un  antiseptique  sérieux. 
Nous  sommes  heureux  de  voir  que  M.  Cloëz,  peu  avant  nous,  et 
&  notre  insu,  avait  émis  une  semblable  opinion. 

En  1870  (1)  nous  avons  constaté  que  l'eucalyptol  empêchait  b 

(1)  Voyesle  chapitre  dernier  de  notre  mémoire. 
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putréfaction  du  sang  retiré  des  veines^  et  que  les  animaïui  anx* 
quels  on  en  injectait  suffisamment,  résistaient  très^longtemps  à 
cette  fermentation.  Depuis  lors  nous  avons  fait  des  recherches 
plus  délicates  que  voici  : 

Quatre  tubes  à  expérience  reçoivent  chacun,  le  48  juin  187), 
10  grammes  de  sang  défibriné  de  canard.  Nous  prenons  de  préférence 
le  sang  des  volatiles,  parce  que  les  globules  sont  pourvus  d'un  noyau 
à  leur  centre.  Un  d^ux  est  traité  par  1  gramme  d'une  solution  au 
dixième  d'acide  phënique  ;  un  autre  reçoit  1  gramme  d'essence  de 
térébenthine;  dans  le  troisième,  nous  versons  1  gramme d'eucalyptol, 
tandis  que  le  dernier  est  mélangé  avec  10  grammes  d'une  solution  i 
la  moitié  d'acide  prussique.  En  d'autres  termes,  on  verse  dans  le  der- 
nier tube  5  grammes  de  la  substance  toxique.  On  agite  vivement  les 
liquides  pour  les  mélanger,  et  on  voit  se  produire  une  série  de  chan- 
gements dans  leur  aspect. 

L'acide  phéniquQ  donne  de  suite  au  sang  une  couleur  brun-chocolat 
et  le  coagule  en  partie.  Si  on  examine  les  globules  au  microscope  pen- 
dant huit  jours  consécutifs,  on  constate  qu'ils  deviennent  sphériques, 
d'ovales  et  aplatis  qu'ils  étaient;  que  leurs  bords  présentent  des  ir- 
régularités et  des  contours  très-accentués,  qu'ils   sont  plus  fon- 
cés, durs,  comme  cela  se  voit  dans  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de 
carbone,  si  bien  étudié  par  Cl.  Bernard,  mais  que  leur  structure  reste 
intacte.  Evidemment  l'acide  se  combine  avec  la  matière  colorante, 
rhémato-globuline.  Quatre  mois  après  ces  examens,  la  plupart  de  ces 
organites  sont  intacts  ;  ils  sont  seulement  un  peu  ratatinés.  Depuis  le 
mois  de  juin,  jamais  nous  n'avons  constaté  la  moindre  odeur  de  pu- 
tréfaction dans  le  mélange,  bien  qu'il  soit  resté  exposé  à  l'air  pen- 
dant les  plus  fortes  chaleurs  de  l'été  de  1872. 

L'eucalyptol  donne  rapidement  au  sang  une  coloration  rosée.  Dana 
ces  conditions,  on  voit  d'abord  le  globule  se  gonfler,  tout  en  conser- 
vant la  finesse  de  ses  contours  ;  puis  il  s'affaisse,  se  décolore  ;  ses  bords 
deviennent  imperceptibles,  et  on  ne  voit  bientôt  plus  que  des  noyaux 
brillants,  régulièrement  espacés,  occupant  le  centre  aes  globules  dé* 
colorés.  L'hémato*globuline  expulsée  a  été  remplacée  par  l'essence.  On 
retroave  alors  la  matière  colorante  dans  la  masse  liquide,  où  elle  est 
très-probablement  oxydée.  En  effet,  vingt-quatre  heures  après  l'ex- 
périence, ce  mélange  devient  plus  foncé,  plus  rouge  ou  couleur  café 
au  lait.  Conservé  pendant  cinq  mois  à  l'air  libre,  il  n'a  pas  varié  d'as- 
pect. A  cette  date,  on  ne  retrouve  plus  qu'un  liquide  plus  ou  moins 
fluide  et  granuleux,  rempli  de  nombreuses  gouttelettes  d'essence 
parfaitement  régulières  et  très-nettes.  Les  globules  ont  donc  été  dis-* 
sous  par  l'eucalyptol,  ou  du  moins  ils  se  sont  réduits  insensiblement 
en  granulations  embaumées  par  le  corps.  Pendant  que  ces  transfor- 
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mations  se  sont  opérées,  il  n'est  survenu  néanmoins  aucune  fermen- 
tation putride.  Au  moment  où  nous  livrons  ce  travail  à  la  pablicilé, 
il  en  est  encore  ainsi. 

Le  sang  traité  par  la  térébenthine  présente  quelques  phénomèDes 
analogues.  La  couleur  rosée  signalée  dans  les  réactions  de  Teuci- 
lyptol  apparaît  ici,  mais  plus  lentement,  et  ne  se  généralise  pas.  Oq 
voit  à  la  surface  du  mélange  se  produire  immédiatement  une  coQCbe 
gris  sale,  forme  de  granulations  moléculaires  grises,  de  gouttelettes 
de  térébenthine  à  peine  perceptibles.  Les  globules  perdent,  comme 
précédemment,  leur  hémato-globuline,  qui  se  dépose  au  fond  da 
tube;  mais  après  cinq  jours  la  putréfaction  commence.  Aujourd'hui 
elle  continue  encore,  tandis  qu'il  n'y  en  a  pas  trace  dans  les  mélanges 
précédents.  » 

Nous  arrivons  à  l'examen  de  la  solution  prussique.  Les  globules 
du  sang  conservent  pendant  huit  jours  leur  forme  et  leur  aspect  nor- 
mal, mais  à  cette  date  la  putréfaction  commence.  Nous  ajoutons  alors 
un  mélange  qui  est  de  20  grammes,  20  gouttes  d'eucalyptol,  et  noQ5 
arrêtons  la  fermentation,  qui  recommence  légèrement  en  octobre.  Il 
est  important  de  noter  que  pour  rester  dans  des  conditions  analogoes 
aux  précédentes,  nous  aurions  dû  ajouter  â  grammes  d'eucalyptol. 
En  octobre,  nous  avons  fait  cette  addition,  et  la  putréfaction  s'est  de 
nouveau  arrêtée  immédiatement.  Aujourd'hui,  on  ne  trouve  au  mi- 
croscope que  des  granulations  colorées  et  quelques  petits  amas  plus 
ou  moins  cohérents  de  globules  déformés. 

L'action  antiseptique  ou  antifermentescible  de  l'eucalyptol,  qui 
est  si  manifeste  dans  ces  expériences,  n'est  pas  moins  évidente  si 
on  opère  sur  des  êtres  vivants. 

Pendant  cinq  jours  consécutifs,  nous  injectons  tous  les  matins  à 
deux  vigoureux  lapins  20  gouttes  de  cette  essence.  Au  sixième  jour, 
nous  aspirons  le  sangdirectementdes  veines  des  animaux.Ge  sang,  tout 
d'abord,  n^a  aucune  odeur,  mais,  une  heure  après  son  séjour  à  l'air, 
il  exhale  le  parfum  d'eucalyptus.  Cette  expérience  a  été  faite  le 
23  juin.  Depuis  lors,  nous  avons  laissé  à  l'air  libre  le  sang,  dontlt 
coagulation  s'est  faite  normalement  :  il  n'a  jamais  fermenté.  Il  s'est 
desséché,  momiûé,  et  sent  toujours  fortement  Teucalyptol.  Dans  ce 
cas,  le  liquide  n'avait  pas  été  préalablement  déûbriné.  Les  réactions, 
néanmoins  ont  été  identiques.  Voici  un  fait  qui  vient  corroborer  eo- 
core  ce  résultat  :  le  23  juin,  un  caillot  de  sang  frais  est  arrosé  large- 
ment d'acide  prussique;  le  10  juillet  il  est  putréfié.  Nous  ajoutons 
alors  de  i'eucalyptol,  et  les  transformations  s'arrêtent.  Au  moment  où 
nous  écrivons,  elles  n'ont  pas  reparu  encore.  Un  caillot  analoguei 
imélangé  à  la  térébenthine,  a  présenté  les  mêmes  phénomènes,  doo* 
^eucalyptol  a  eu  également  raison. 
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Ces  expériences  ont  été  renouvelées  depuis  sur  le  sang  de 
l'homme  et  dans  les  mêmes  conditions;  elles  ont  donné  les 
mêmes  résultats.  Il  est  probable  que,  si  on  soumettait  un  sujet  à 
Taction  continue  de  Teucalyptol,  son  sang  retiré  des  veines  ré- 
sisterait à  la  putréfaction.  Dans  tous  les  cas,  Diémato-globuline 
est  chassée  du  globule,  s'oxyde  au  dehors,  et  Télément  anatomi- 
que  est  comme  embaumé. 

Nous  avons  essayé  Faction  antiseptique  de  Teucalyptol  sur  le 
pus.  10  grammes  de  ce  liquide,  déjà  fort  odorant,  ont  été  mis  en 
contact  avec  i  gramme  de  notre  essence. 

Le  10  juillet  1872,  on  s'est  contenté  de  répandre  le  liquide  à  la 
sarface  du  pus,  sans  faire  de  mélange.  Peu  à  peu,  l'essence  a  pénétré 
la  masse  des  éléments  anatomiques  et  les  liquides;  le  tout  a  pris 
l'aspect  et  la  consistance  de  gros  miel.  Rien  n'a  été  détruit.  En  no- 
vembre, la  plupart  des  leucocytes  sont  conservés;  ils  sont  jaunes, 
leurs  contours  Sont  nets  ;  des  molécules  jaunâtres  remplacent  ceux 
d'eutre  eux  qui  se  sont  dissociés  dans  l'essence. 

En  somme,  quelle  que  soit  la  partie  animale  du  sang  que  l'on 
soumette  à  Faction  du  nouveau  produit,  que  ce  soit  de  Talbu- 
inine,  de  la  fibrine,  des  hématies  ou  des  leucocytes,  on  con- 
state toujours  une  action  individuelle  sur  les  éléments,  et  une  ré- 
sultante générale  qui  est  un  état  de  la  conservation  des  éléments 
fermentescibles.  H.  Demarquay  (1)  a  pensé  que  ce  fait  était  dû  à 
ce  que  l'essence  jouait  le  rôle  de  vernis  protecteur  sur  les  élé* 
mentsou  les  substances  albuminoîdes  ;  nous  venons  de  constater 
l'endosmose  de  Teucalyptol,  par  conséquent  il  s'agit  ici  d'un  vé- 
ritable embaumement  élémentaire. 

De  ces  expériences,  il  résulte  que  Teucalyptol,  comme  anti- 
septique, se  place  à  cdté  de  l'acide  phénique,  qu'il  est  supérieur 
à  la  térébenthine,  à  Tacide  prussique. 

L'acide  phénique  est  un  antiseptique  acre,  difficile,  dangereux 
à  manier  thérapeutiquement,  Teucalyptol,  au  contraire,  n'a  au* 
cune  âcreté  et  peut  être  administré  à  haute  dose  aux  malades 
sans  produire  d'accidents  ;  il  serait  donc  pratiquement  préfé- 
rable. Nous  n'examinerons  pas  ici  en  détail  quel  est  le  rôle  de 
l'eucalyptol  sur  les  microzymas  qui  se  développent  dans  les  fer- 

(1)  BuUetin  de  thérapeutique.  15  mai  1871. 
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mentations,  suivant  leB  idées  de  Pasteur  ou  celles  de  Bechampet 
Estor,  Trécul,  etc.  Tout  ceque  nous  dirons,  c'est  que  Teucalyptol, 
comme  Tacide  phénique  et  crésylique,  empêche,  à  dose  suffi- 
sante, la  genèse  des  moisissures  et  des  vibrions,  et  tout  nous 
porte  à  croire  que  lorsqu'ils  sont  déjà  formés,  il  les  paralyse  ou 
les  détruit. 

Cette  étude  nous  a  conduit  à  des  résultats  pratiques. 

L'eucalyptol  n'étant  pas  un  irritant  énergique,  peut  être  em- 
ployé larga  manu  comme  antiseptique  dans  des  lésions  externes 
compliquées  de  pourriture  d'hôpital,  de  gangrène,  de  suppura- 
tions fétides  comme  celles  de  la  morve,  de  la  syphilis,  et  à  un 
degré  moindre  celles  de  la  variole.  Il  peut  être  très-utile  contre 
les  miasmes  de  provenance  végétale  ou  animale,  dont  il  paraly- 
serait les  ferments.  On  pourra  dès  lors  le  répandre  à  profusion 
dans  les  salles  d'hôpital  et  arriver  comme  M.  Demarquay  à  ea 
faire  disparaître  toute  mauvaise  odeur. 

A  Fintérieuf  on  pourra  Tutiliser  contre  les  lésions  ulcéreuses  et 
plus  ou  moins  compliquées  de  fétidité  et  deputridité  (ulcérations 
typhiques,  dysentériques,  contre  les  ulcères  de  l'estomac  et  les 
états  septicémiques,  les  états  purulents  du  sang  comme  on  les 
rencontre  dans  la  septicémie,  la  pyohémie,  certaines  formes  de 
lièvre  typhoïde,  de  la  scarlatine  et  de  la  diphthérite.  La  gangrène 
pulmonaire,  la  bronchite  fétide,  seront  heureusementinfluencées 
par  l'eucalyptus. 

L'avantage  de  Teucalyptol  dans  les  états  fébriles  graves,  c'est 
qu'ii  peut  être  pris  à  haute  dose  avant  de  produire  de  Thypo- 
sthénie  et  une  réfrigération  inquiétante.  Il  est  vrai  dédire  d'ail- 
leurs que  la  réfrigération  serait  dans  cet  état-là  une  chose  fort 
utile.  En  outre,  comme  les  substances  végétales,  il  s'éliminetrès* 
rapidement,  tandis  que  les  antiseptiques  minéraux  séjournent 
trop  longtemps  dans  les  tissus,  et  dans  tous  les  cas  les  meilleurs 
d'entre  eux  empoisonneraient  le  sujet  avant  d'avoir  atteint  la 
fermentation. 

Dans  différentes  circonstances  nous  avons  pu  déjà  constater 
les  bons  effets  de  notre  antiseptique;  les  faits  cependant  ne  sont 
pas  assez  nombreux  pour  les  relater  ici  en  ce  moment.  Cepen- 
dant nous  pouvons  dire  de  suite,  que  dans  la  bronchite  féUde, 
les  résultats  ont  été  aussi  satisfaisants  que  possible. 
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L*euca)yptol,  appliqué  directement  sur  les  muqueuses,  les  con  • 
gestionne  légèrement  ou  fortement  suivant  l'importance  de  la 
dose.  C'est  ainsi  que  quelques  gouttes  dirigées  dans  les  voies 
digestives  donnent  de  la  fraîcheur  dans  la  bouche,  l'œsophage 
et  l'estomac,  tandis  que  l'administration  de  1  à  3  grammes  de 
ce  liquide  fait  nattre,  dans  ces  conditions,  une  irritation  qui  se 
traduit  par  un  sentiment  de  chaleur  désagréable,  de  la  douleur 
stomacale  et  quelquefois  même  intestinale.  Le  plus  souvent  ce- 
pendant il  ne  se  manifeste  qu'une  grande  chaleur.  L'appétit  est 
conservé,  augmenté  même  dans  le  premier  cas,  mais  disparaît 
en  général  dans  le  second. 

L'action  des  petites  doses  a  été  utilisée  depuis  longtemps  par 
nous  et  d'autres  expérimentateurs  pour  la  confection  de  denti- 
frices, de  collutoires  et  de  gargarismes,  de  collyres  substitutifs 
ou  désinfectants.  Mais  il  fallait  prévenir  l'irritation  produite 
par  les  doses  massives,  car  elle  aurait  été  un  obstacle  à  l'admi- 
nistration sérieuse  du  médicament. 

Nous  y  avons  réussi  en  capsulant  l'eucalyptol  et  en  le  faisant 
prendre  sous  cette  forme  pendant  les  repas.  Obéissant  à  cette 
loi  que  nous  formulons  ainsi  :  En  thérapeutique^  lorsqu^on  veut 
obtenir  d'un  médicament  un  de  ses  effets,  il  faut  autant  que  possible 
supprimer  tous  les  autres  effets  qui  peuvent  être  nuisibles  ou  inu- 
tiles à  la  médication. 

De  cette  façon  l'eucalyptol  passe  par  l'œsophage  comme  un 
corps  inerte  sans  produire  une  irritation  qui  empêcherait  les 
effets  sédatifs  ultérieurs,  arrive  dans  l'estomac,  où  il  se  dilue 
finalement  dans  la  masse  alimentaire. 

Les  considérations  qui  nous  ont  conduit  tout  d'abord  à  sup- 
primer le  goût  et  l'action  irritante  du  médicament  n'ayant  plus 
leur  raison  d'être  quand  il  s'agit  de  traiter  certaines  maladies 
ulcéreuses  de  l'intestin,  nous  injectons  alors  par  le  rectum  l'es- 
sence en  nature  émulsîonnée  ou  mélangée  avec  de  la  gomme. 
Ce  procédé  doit  être  formellement  proscrit  quand  la  matrice  est 
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le  siège  d'une  congestion  chronique,  car  dans  ce  cas  on  provoque 
toujours  une  hémorrhagie  utérine,  phénomène  qui  peut  avoir 
son  utilité  dans  l'aménorrhée  ou  la  dysménorrhée. 

Quelques  instants  après  l'absorption  de  leucalyptol  on  observe 
certains  changements  dans  le  système  nerveux.  A  la  suite  d'une 
dose  modérée  (10  à  30  gouttes)  le  pouls  tout  d'abord  s'accélère, 
il  survient  une  légère  excitation  générale  qui  le  plus  souvent 
est  très-agréable.  Elle  se  traduit  par  un  besoin  parfois  irrésis- 
tible de  marcher,  une  souplesse  dans  les  reins  et  les  membres 
inférieurs  et  un  sentiment  de  légèreté  dans  tout  le  corps.  Les 
sujets  sont  gais,  contents,  il  y  a  chçz  eux  plus  d'activité  céré- 
brale; leurs  forces  semblent  augmentées,  ainsi  que  Pappétit,  et 
plusieurs  d'entre  eux  nousontaccuséde  la  surexcitation  génitale. 
C'est  là  en  un  mot  une  véritable  ivresse  médicamenteuse.  Cette 
influence,  loin  d'avoir  pour  conséquence  L'abrutissement,  h 
torpeur  qui  suit  l'absorption  d'une  forte  dose  d'opium  ou  d'alcool 
laisse  après  elle  une  grande  sérénité  d'esprit  et  un  sommeil 
excellent.  La  plupart  de  ces  phénomènes  ont  été  très-souvent 
constatés  sur  nous-même  depuis  la  publication  de  notre  premier 
travail.  Toutes  les  fois  que  nous  prenons  Teucalyptol  pour  des 
névralgies  crâniennes  qui  sont  chez  nous  la  conséquence  d'une 
fatigue  ou  de  Tinsomnie,  nous  sommes  frappé,  qu'on  nons 
passe  le  mot,  de  la  pureté  de  notre  sommeil.  Nous  avons  vu  des 
malades  lourds,  abrutis,  découragés  par  des  douleurs  névral- 
giques revenir  quelquefois  à  la  gaité  en  une  journée. 

L'ivresse  ne  se  manifeste  pas  toujours,  le  plus  souvent  même 
ou  ne  constate  que  de  l'excitation  à  la  marche  et  à  l'action. 
M.  Gubler  prétend  que  cette  excitation  peut  aller  jusqu'à  la 
fièvre.  Dans  nos  expériences,  un  chien  a  eu  la  fièvre  après  une 
injection  sous-cutanée  d'eucalyptol.  M.  Adrien  Sicard  nous  a 
dit  qu'il  «ut  une  violente  migraine  après  avoir  inspiré  de  l'es- 
sence. Un  malade,  ayant  pris  de  l'eucalyptus  pour  des  spasmes 
de  la  vessie,  présenta  de  la  congestion  céphalique  et  une  grande 
excitation .  Une  seule  capsule  provoqua  chez  une  dame  des  pal- 
pitations de  cœur  pénibles.  L'idée  du  professeur  Gubler  est  donc 
vraie^  mais  ajoutons  de  suite  que  les  phénomènes  fébriles  sovt 
très-rarement  provoqués  par  notre  médicament  et  que  les  trou- 
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bles  que  nous  ayons  signalés  sont  éminemment  nerveux  et  pea 
fréquents. 

Ces  effets  se  manifestent  après  l'absorption  de  10  à  20  gouttes 
d'eucalyptol,  si  le  sujet  est  vigoureux  et  lymphatique,  mais  s'il 
est  nerveux,  5  ou  6  gouttes  les  font  apparaître  rapidement. 

Les  animaux^  on  le  sait  déjà,  réagissent  de  la  même  manière 
que  Thomme;  ils  sont  alertes,  allongent  leur  cou  (pigeons,  lapins) 
et  r^ardent  vivement  dans  tous  les  sens,  etc...  On  peut  d'ailleurs 
lire  dans  notre  précédente  publication  Texposé  minutieux  de 
ces  phénomènes.  Si  on  ne  donne  pas  plus  de  6  à  là  gouttes, 
viogt-quatre  heures  après,  le  médicament  est  éliminé  et  il  ne 
reste  que  du  bien-être.  Si  on  continue  la  médication  avec  des 
doses  faibles,  l'excitation  cesse  en  général  et  à  sa  place  il  y  a  cet 
état  de  calme,  d'équilibre  fonctionnel  dont  nous  avons  déjà 
parlé  et  qui  a  une  durée  variable  suivant  que  le  sujet  est  plus 
ou  moins  résistant.  Si  on  examine  alors  l'état  du  pouls,  on  voit 
qae  la  tension  artérielle  a  diminué,  que  la  chaleur  animale 
elle-même  a  baissé  de  2  à  4  dixièmes.  Cette  période  de  sédatûm, 
qui  n'est  pas  l'analogue  de  celle  que  produisent  la  valériane  et 
la  belladone  correspondrait,  selon  nous,  à  un  état  d'harmonie 
de  la  circulation  capillaire,  circulation  qui  est  très-stimulée  par 
l'action  de  l'eucalyptol  sur  le  grand  sympathique. 

Laguérison  des  névralgies  se  produit  lorsqu'on  a  obtenu  cette 
action  régulatrice  ou  antispasmodique. 

La  persistance  dans  l'administration  des  doses,  même  modé- 
rées, chez  des  individus  faibles,  l'augmentation  des  doses  dans 
certaines  conditions  déterminées  font  tomber  les  sujets  dans  un 
état  particulier  que  nous  appellerons  éiat  asihénique.  On  voit  alors 
le  thermomètre  qui  tantôt  n'avait  qu'une  tendance  à  baisser, 
accuser  un  degré  à  un  degré  et  demi  de  moins  de  température 
que  dans  l'état  normal;  la  respiration  qui  jusque-là  n'avait  pas 
varié,  si  ce  n'est  dans  son  amplitude  qui  était  notablement  plus 
grande,  devient  moins  fréquente  et  plus  profonde;  le  pouls  se 
ralentit,  nous  Tavons  vu  tomber  à  50,  et  les  forces  s'en  vont. 
Les  hommes  comme  les  animaux  ont  une  très- grande  paresse 
pour  se  mouvoir,  se  déplacer.  Les  moindres  mouvements,  lever 
le  bras,  ramasser  un  objet  par  terre,  porter  des  aliments  à  la 
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bouche  et  se  coiifer  "^sont  chose  pénible.  Ils  jne  se  eenteot  h 
force  de  rien  faire  et  ne  se  trouvent  bien  que  dans  rinaetion. 
Certaines  sensations  sont  voilées;  nous  avons  va  des  malades 
nous  dire  qu'ils  n'avaient  pas  une  notion  exacte  de  la  résistanœ 
du  sol  et  de  leur  puissance  musculaire  qui^  examinée  de  tris* 
près,  était  pourtant  intacte.  Dans  ces  conditions,  le  cerveau  est 
absolument  intact;  on  ne  constate  ni  stupeur,  ni  variations  dans 
l'ouverture  pupillaire.  Il  y  a  quelquefois  un  besoin  de  sommeil. 
Les  idées,  la  mémoire,  la  volonté,  le  langage  sont  nets  et  préchj 
mais  il  est  évident  que  les  propriétés  excito^  motrices  de  h 
moelle^  qui  sont  en  relation  constante  avec  celles  des  centres, 
sont  voilées  et  pour  mieux  dire  sont  dans  un  état  de  parésîe 
accidentelle. 

Celte  situation  inquiète  les  malades;  elle  est  cependant  dépour- 
vue  de  toute  gravité.  Il  suffit,  pour  qu'elle  cesse  immédiatement, 
de  faire  absorber  une  tasse  de  café. 

Cet  état  se  présente  rarement  chez  des  individus  vigoureux  et 
jeunes,  mais  il  se  produit  assez  facilement  chez  les  vieillards. 

En  dernier  lieu,  l'eucalyptol  peut  devenir  toxique  ;  il  tue  par 
son  action  sur  la  substance  grise  de  la  moelle  dont  il  paralyse 
la  sensibilité  excito-motrice  en  général,  et  la  sensibilité  réflexe 
en  particulier.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  expériences  qui 
démontrent  ces  faits  (1),  mais  on  ne  pourra  s'empêcher  de  cod- 
slater  qu'il  y  a  entre  l'eucalyptus  ainsi  analysé  sur  l'homme^etle 
bromure  de  potassium,  si  bien  étudié  par  MM.  Laborde  et  LëfeD, 
une  très-grande  ressemblance. 

On  constate  chez  les  animaux  un  abaissement  progressif  de  la 
température  et  un  ralentissement  de  la  circulation.  Tandis  qne^ 
dans  les  états  précédents,  la  chaleur  animale  baissait  de  un  oa 
deux  degrés  seulement,  ici  la  dégradation  est  rapide  et  ne  pré- 
sente un  arrêt  qu'à  la  mort.  Cette  différence  dans  révolution 
thermométrique  est  très-importante  à  noter;  elle  peut  servir  de 
guide  dans  la  médication  sédative*  Supposons,  par  exemple» 
qu'on  veuille  obtenir  un  effet  sédatif  marqué  dans  une  scarls' 
tine,  un  tétanos  réflexe  ou  toute  autre  maladie  aiguë  grave,  on 
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sera  natureUement  obligé  de  pousser  la  médication  jusqu'à  l'as- 
thénie. 

Comment  savoir  exacten^ent  si  l'on  n'est  pas  entré  dans  la  pé- 
riode paralysante?  Nous  le  saurons  par  l'étude  des  variations  de 
la  chaleur  animale.  L'abaissement  lent  et  graduel  d'un  à  deux 
degrés  de  chaleur  ne  saurait  nous  donner  le  droit  d'affirmer  que 
l'on  est  entré  dans  la  période  de  paralysie;  mais,  si  rabaisse- 
ment est  rapide»  si  après  une  demi^heure,  une  heure  d'observa* 
tion,  il  n'y  a  pas  arrêt  dans  cette  décroissance,  on  a  tout  lieu  de 
croire  qu'il  y  a  danger  de  paralysie.  On  conjure  alors  les  acci- 
dents par  quelques  tasses  de  café  qui  ramènent  rapidement  le 
malade  à  un  état  satisfaisant. 

Dans  ces  conditions,  on  constate  des  troubles  profonds  dans 
U  système  nerveux  des  animaux,  a  Les  centres  perdant  leur  pou- 
voir excito-moteur,  la  tonicité  musculaire  disparaît,  leur  corps 
devient  flasque  et  mou ,  la  cage  thoracique  et  le  ventre  s'affais- 
sent. Pendant  que  cette  dégradation  vitale  s'accomplit,  la  sensi- 
bilité subit  des  atteintes  corrélatives,  l'animal  n'a  plus  la  sensa- 
tioD  de  résistance  ;  s'il  fait  des  mouvements,  ils  sont  partiels, 
faibles,  incoordonnés  et  indéterminés.  Les  piqûres  profondes 
dans  la  cornée,  sur  toutes  les  autres  parties,  ne  réveillent  que 
des  mouvements  fibrillaires  et  diffus  de  la  peau.  Les  paupières 
restent  toujours  écartées,  immobiles,  malgré  toutes  les  excita^ 
tioos  faites  sur  le  globe ,  preuve  évidente  qu'elles  ne  subissent 
pas  d'influence  réflexe.  Peu  à  peu  tous  ces  symptômes  s'aggra- 
vent, la  respiration  devient  irrégulière,  intermittente,  rare  ;  quel- 
quefois on  voit  survenir  des  troubles  convulsi&  des  muscles  de 
la  poitrine,  accompagnés  de  petits  cris  ^asmodiques,  mais  le 
plus  souvent  la  vie  s'éteint  insensiblement  par  l'arrêt  de  la  res- 
piration; le  cœur,  affaibli  il  est  vrai,  continue  à  battre  encore 
régalièrement  longtemps  après  la  mort.  » 

Ces  phénomènes,  constatés  avec  soin  sur  les  animaux,  se  véri» 
ûent  en  partie  sur  l'homme.  Un  vieillard,  atteint  de  catarrhe 
vé&ical,  ayant  absorbé  par  erreur  de  l'entourage  80  gouttes  d'eu- 
calyptol  à  la  fois,  éprouva  de  suite  une  grande  chaleur  inté« 
lieure,  des  poussées  congestives  à  la  tôte  et  une  paralysie  des 
membres.  «  Il  voyait^  disait-il,  tout  ce  qui  se  passait  autour  de 
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lui,  sa  tète  était  libre,  mais  il  n'avait  que  le  sentiment  objeclii 
de  ses  membres,  et  quand  il  fermait  les  yeux ,  il  n'avait  pas  la  no- 
tion de  leur  existence.  S'il  voulait  se  mouvoir,  ses  jambes,  ses 
bras  n'obéissaient  plus  à  sa  volonté  restée  intacte,  et  les  quelques 
mouvements  qu'il  pouvait  faire  étaient  faibles  ou  mieux  désor- 
donnés. Les  sphincters  conservèrent  leur  tonicité  ordinaire. 
Nous  n'eûmes  pas  la  présence  d'esprit  de  constater  Tétat  de  la 
sensibilité  réflexe,  tellement  nous  fûmes  effrayé.  Le  malade 
prit  du  café,  et  une  demi-heure  après  l'empoisonnement  avait 
cessé. 

Un  phthisique  de  IMiôpital  de  la  Charité,  arrivé  à  la  dernière 
période  de  la  cachexie ,  présenta  une  prostration  inquiétante 
après  quelques  jours  d'un  usage  modéré  de  l'eucalyptol.  Il  pou- 
vait à  peine  remuer  ses  membres,  mais  son  intelligence  était 
intacte. 

Ces  faits  prouvent  suffisamment  que  l'eucalyptol  n'est  pas  un 
corps  indifférent  en  thérapeutique,  qu'il  agit  très-profondément 
sur  la  moelle  avant  d'atteindre  le  cerveau,  et  que  ses  effets  se 
dissipent  rapidement. 

Il  est  inutile  de  dire  qu'en  thérapeutique  on  ne  peut  pousser 
les  médications  jusqu'à  cette  période,  mais  il  est  indispensable 
de  la  connaître,  car,  si  d'une  part  il  faut  l'éviter,  elle  nous  donne 
la  clef  de  l'action  physiologique  de  la  substance. 

Au  milieu  de  tous  les  phénomènes  toxiques  constatés  chez 
l'homme,  il  est  un  fait  capital  qu'il  faut  faire  ressortir  :  tandis 
que  l'eucalyptus  amoindrit,  éteint  même  le  pouvoir  excito-moteur 
de  la  moelle,  le  grand  sympathique  est,  au  contraire,  fortement 
stimulé;  aussi  la  circulation  capillaire  est-elle  accélérée^  et  partout 
où  il  y  a  des  obstacles,  des  congestions,  des  paralysies  des  capil* 
laires,  on  voit  revenir  l'activité  et  la  circulation,  lorsque  la  pro- 
priété irritante  du  nouvel  agent  n'est  pas  nuisible.  C'est  ainsi 
qu'il  combat  la  bronchite  chronique  et  qu'il  surexcite  la  bron- 
chite aiguë,  et  fait  disparaître  certaines  congestions  cérébrales, 
pulmonaires,  etc.  Sur  tous  les  animaux  que  nous  avons  ouverts, 
nous  avons  constaté  régulièrement  que  les  tissus  et  tous  les  o^ 
ganes  étaient  absolument  exsangues.  Cette  propriété  de  stimu- 
ler la  circulation,  qui  est  sous  la  dépendance  du  sympathique, 
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est  des  plus  importantes;  nou^  verrons  plus  loin  quelles  applica* 
tions  on  peut  en  faire. 

L'eSet  stimulant  et  antispasmodique,  l'effet  asthénique,  l'effet 
hyposthénisant  ou  paralytique  peuvent  être  obtenus  à  volonté 
surlevivant,  si  l'eucalyptol  est  bien  toléré  par  Tintestin. 

Si  on  donne  de  25  à  45  gouttes  d'essence  à  un  malade,  l'effet 
stimulant  est  de  courte  durée  ;  il  est  rapidement  remplacé  par 
des  phénomènes  d'asthénie.  On  ne  doit  pas  confondre  cet  état 
particulier  avec  le  besoin  impérieux  de  dormir  qu'éprouvent 
quelques  sujets.  Dans  ce  cas,  le  phénomène  est  la  conséquence 
probable  d'un  état  d'équilibre  de  la  circulation  capillaire,  tandis 
que  tout  d'abord  il  s'agit  sans  doute  d'une  modification  de  la 
sensibilité  réflexe. 

lY.  —  InVLUSNCE  DB  l'xUCàLTPTOL  sua  LB8  OBGÀNBS  b'aBSOEPTIOR 

BT  n'ÉLIHIllÀTIOH. 

Le  poumon,  l'intestin,  sont  les  organes  d'absorption  de  l'eu- 
calyptol :  les  poumons,  les  reins  et  la  peau  en  sont  les  organes 
d'élimination. 

La  plupart  des  préparations  d'eucalyptus  sont,  en  général, 
bien  supportées  par  l'intestin.  MM.  Gubler  et  Garlotti  ont  même 
dit  que  les  fortes  doses  de  médicament  étaient  mieux  supportées 
que  les  faibles  doses.  Gela  est  possible,  mais  nous  n'en  sommes 
pas  absolument  convaincu. 

Nous  croyons  que,  en  général,  les  gens  nerveux  supportent 
moins  le  médicament  que  les  gens  lymphatiques.  On  prévient 
cette  intolérance,  soit  en  donnant  l'eucalyptol  dans  des  quarts 
^^  lavement,  soit  en  associant  le  laudanum  au  médicament.  In* 
dépendamment  de  la  gastralgie,  on  constate  quelquefois  des  co- 
ques, une  hypercrinie  bilieuse,  si  le  foie  est  paresseux.  On  voit 
3'ors  des  selles  porracées  dont  la  couleur  indique  la  provenance. 
Quelquefois  on  voit,  pendant  l'usage  du  médicament,  les  hémor- 
'hoîdes  disparaître  par  suite  de  stimulation  locale,  ce  qui  est 
douteuX)  ou  d'une  stimulation  du  plexus  pelvien,  ce  qui  est  plus 
probable. 
11  serait  intéressant  de  vérifier,  comme  nous  l'avons  dit  déjà, 
XXI.  10 
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ce  que  Teucalyptol  ou  l'eucalyptus  en  alcoolature  peuvent  fdre 
sur  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  dysenterie,  etc. 

L'élimination  de  l'eucalyptus  par  le  poumon  a  été  établie  par 
nous  en  1870.  Il  suffit  pour  la  constater  de  sentir  l'haleine  des 
malades  qui  en  prennent  au  moins  30  à  30  gouttes  par  jom  ; 
elle  exhale  le  parfum  d'eucalyptus  adouci.  On  pourrait  croire 
que  cette  odeur  vient  de  Testomac,  mais  il  serait  difficile  de 
soutenir  cette  opinion  lorsqu'on  constate  l'odeur  après  un  lave- 
ment. D^ailleurs  les  malades  s'en  rendent  très-bien  compte. 

C'est  pendant  son  passage  à  travers  les  capillaires  du  pou- 
mon que  l'essence  produit  la  plupart  des  effets  que  nous  consta- 
tons sur  cet  organe.  Elle  stimule  la  contractilité  des  fibres 
lisses  des  vaisseaux,  diminue  conséquemment  leur  calibre,  ce 
qui  amène  une  rénovation  rapide  de  leur  contenu  et  produit 
une  grande  amplitude  de  la  respiration.  Dans  les  maladies  pul- 
monaires, cette  influence  physiologique  produit  la  cessation  ou 
la  diminution  des  engorgements  capillaires.  Lorsqu'on  donne  le 
végétal  en  nature  ou  là  teinture,  tous  les  autres  principes  qu'il 
contient  :  tannin,  gomme,  concourent  au  même  résultat  stimu- 
lant que  tous  ces  agents  peuvent  produire  séparément  à  da 
degrés  divers. 

L'élimination  peut  produire,  comme  à  l'extérieur^  une  irrita* 
tion  de  la  muqueuse  bronchique;  — elle  se  manifeste  lorsqu'on 
use  du  médicament  (poudre  de  feuilles,  alcoolature,  essence,  etc.) 
pendant  trop  longtemps  ou  mal  à  propos.  L'irritation  se  traduit 
par  une  augmentation  de  la  toux,  et  par  de  l'hémoptysie  s'il  y  a 
du  tubercule.  Aussi  nous  ne  sommes  pas  encore  complètemeot 
édifié  sur  la  valeur  hémostatique  tant  vantée  du  nouveau  médi' 
cament;  il  est  possible  qu'il  suit  efficace  contre  de  petites  rup- 
tures capillaires,  mais,  quand  il  s'agit  de  combattre  le  molimoi 
bémorrhagique  qui  se  lie  à  une  évolution  aiguë  de  la  tuberculose, 
nous  considérons  l'eucalyptus  comme  très-dangereux,  l^ 
médecin  doit  avoir  l'habileté  d'éviter  cet  accident  qui  ém- 
tionne  le  malade  et  compromet  le  médicament. 

Les  reins  éliminent  l'eucalyptus,  mais  nous  ne  le  retrou?oo^ 
plus  intact  dans  Turine  comme  dans  Pair  expiré.  Il  est  oxydé  et 
exhale  le  parfum  de  la  violette^  comme  la  térébenthine,  s'il  a  A^' 
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absorbé  sous  forme  d'essence,  tandis  que,  s*il  est  absorbé  à  Tétat 
de  poudre  ou  d'alcoolature,  l'urine  n'eihaU  qu'une  odeur  her* 
bacée  ou  même  est  souvent  inodore.  L'odeur  de  violette  es^ 
constante,  même  lorsqu'on  ne  prend  qu'une  seule  goutte  d'es 
sence.  M.  Gubler,  qui  a  une  préférence  pour  la  poudre  de 
feuilles,  n'a  pas  constaté  la  permanence  de  ce  fait  et  a  pu  dire 
que  l'eucalyptol  s'éliminait  surtout  par  le  poumon.  Nous  avons 
de  ia  peine  à  nous  rallier  à  cette  opinion  ;  de  ce  que  l'euca* 
lyptus  pris  en  poudre  ne  produit  pas  sur  la  vessie  des  effets  aussi 
intenses  que  sur  le  poumon,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  s'élimine 
moins  par  là  ;  cela  prouverait  tout  simplement  qu'il  est  moins 
substitutif  sur  la  vessie  que  sur  le  poumon.  Nous  sommes  inti- 
mement  convaincu  du  fait,  et,  quand  nous  voulons  obtenir  un 
effet  irritant  sur  la  vessie  ou  Turèthre,  une  cystite  ou  une  uré- 
thrite,  nous  n'avons  qu'à  forcer  les  doses  d'eucalyptol.  L'euca* 
lyptus  est  plus  doux  pour  l'appareil  urinaire  que  la  térében  • 
thine  ;  aussi  nous  avons  pu  remployer  dans  les  affections  subai- 
guës des  reins  et  deia  vessie,  et  plus  particulièrement  contre  les 
troubles  réflexes  qui  accompagnent  ces  maladies.  Nous  prou- 
verons plus  loin  que  l'eucalyptus  répond  mieux  que  d'autres 
substances  à  des  indications  spéciales  pour  les  maladies  vésico* 
rénales. 

L'eucalyptol  s'élimine  par  les  reins  aussi  rapidement  que  la 
térébenthine  ;  —  un  fait  des  plus  remarquables,  c'est  que,  sans 
exciter  l'uropoièse,  il  entraîne  avec  lui  des  proportions  énormes 
d'urée.  Les  urines  sont  jaunes,  claires  si  on  a  pris  l'eucalyptol, 
rouges  si  on  prend  la  poudre.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  ont  jeté 
un  coup  d'œii  sur  notre  premier  travail  doivent  se  rappeler  que 
10  grammes  d'urine  provenant  d'un  lapin  sain  donnaient  6  eeh^ 
tipammes  d'urée,  tandis  que,  sur  des  lapins  influencés  par  l'eu- 
calyptus, nous  trouvions  pour  une  même  proportion  d'urine 
1  décigramme  et  demi  et  même  2  décigrammes  d'urée.  Sur  nous« 
même  des  observations  analogues  avaient  été  faites,  sous  l'in* 
iluence  de  l'eucalyptus,  nous  rendions  40  grammes  d'urée  en 
vingt-quatre  heures,  alors  que  notre  proportion  normale  est  de 
%  grammes  en  moyenne. 

D'où  provient  cette  urée  ?  Est-elle  le  résultat  de  l'activité 
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imprimée  à  la  circulation  capillaire,  activité  qui  aurait  pour 
conséqueoce  une  exosmose  pliis  facile  des  principes  azotés  de 
désassimilation,  ou  bien  le  fait  d'une  combustion  plus  active? 
Cela  serait  possible  au  début,  mais  comment  l'expliquer  lorsqu'il 
y  a  diminution  de  chaleur  ? 

Nous  laissons  au  lecteur  le  soin  d'interpréter  ce  phénomène. 
Nous  basant  sur  ce  fait,  qui  mériterait  peut-être  d'être  étudié 
plus  longuement^  nous  avions  pensé  que  l'eucalyptus  pourrait 
être  utile  dans  les  affections  où  les  urates  tendent  à  s^accumuler 
dans  le  sang^  comme  dans  l'urémie,  la  goutte,  les  fièvres  gra- 
ves. Nous  n'avons  eu  l'occasion  de  l'employer  que  contre  la 
goutte.  Il  ne  nous  a  pas  donné  les  résultats  que  nous  en  atten- 
dions, mais  en  revanche  nous  avons  constaté  qu'il  avait  une 
tendance  à  déterminer  l'apparition  des  accès  articulaires  ;  qu'il 
transformait  en  somme  une  goutte  erratique  en  goutte  franche. 
Nous  examinerons  ces  faits  plus  loin. 

La  peau  est  une  porte  de  sortie  de  l'eucalyptus.  Les  sujets  qui 
prennent  d'assez  grandes  doses  de  médicament  ont  la  peau  par- 
fumée à  l'eucalyptus  ;  -—  nous  avons  constaté  ce  fait  sur  nous- 
méme  et  sur  des  malades;  en  outre,  nous  savons  pertinemment 
qu'il  excite  les  sécrétions  sudorales  et  qu'il  peut  même  produire 
des  éruptions  artificielles.  Une  femme  enceinte,  atteinte 
d'asthme,  prit  à  notre  instigation  trois  cuillerées  à  café  de  pou- 
dre d'eucalyptus.  Un  jour  après  le  début  du  traitement,  elle  fut 
prise  de  fièvre  violente,  d^agitation,  d'insomnie,  et  il  se  produisit 
sur  la  peau  du  cou,  de  la  poitrine,  des  bras  et  sur  le  ventre,  des 
paques  rutilantes  très-prurigineuses,  larges  de  2  à  3  centimè- 
tres, qui  ne  disparurent  complètement  que  cinq  jours  après  la 
cessation  du  traitement. 

En  résumé,  des  précédentes  considérations  il  ressort  que  l'eu- 
calyptus est  : 

Antiseptique  par  son  action  antiputride  sur  les  substances 
organiques  et  en  particulier  sur  le  sang; 

Stimvlant  difi'usible  puissant  par  son  action  primitive  sur  les 
centres  nerveux  et  sur  le  grand  sympathique,  dont  relève  la 
circulation  capillaire;  son  influence  régulatrice  sur  ce  dernier 
système  et  sur  les  centres  nerveux  lui  donne  les  qualités  d'un 
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afUi^Mtmodigue  ;  dimmiidjït  les  pouvoirs  excito- moteurs  de  la 
moelle,  les  combustions  animales,  la  fréquence  de  la  respiration, 
de  la  circulation,  il  devient  un  médicament  d'économie,  un 
fébrifuge,  un  véritable  sédatif. 

La  proportion  énorme  de  l'urée  dans  les  excrétions  urinaires 
en  fait  un  dépuratif  énergique  : 

Il  rentre  dans  la  catégorie  des  substitutifs,  par  suite  de  son 
action  légèrement  irritante  sur  les  muqueuses  resj)iratoires,  vé- 
sicales,  etc.,  et  sur  les  plaies. 

Enfin,  il  est  incontestable  pour  nous  que  le  nouveau  médica- 
ment est  un  antipériodique  de  premier  ordre;  on  prévoit,  d'après 
cet  ensemble  de  propriétés,  que  l'eucalyptus  peut  rendre  de 
grands  services  dans  une  foule  d'affections. 

A  l'extérieur  on  a  utilisé  ses  propriétés  analgésiques,  stimu- 
lantes, substitutives,  antiseptiques  et  conséquemment  désinfec- 
tantes contre  les  douleurs  névralgiques,  les  douleurs  muscu- 
laires et  articulaires,  les  plaies  atoniques  ou  de  mauvaise 
nature ,  les  maladies  chroniques  de  la  bouche ,  du  larynx ,  du 
nez,  de  Tintestin,  contre  Tatonie  de  la  peau,  de  la  constitu- 
tion, etc. 

A  l'intérieur  l'eucalyptus ,  sous  toutes  ses  formes  naturelles , 
a  été  utile  contre  les  congestions  des  viscères,  les  affections 
catarrhales  de  tous  les  organes,  les  affections  chroniques  du 
poumop,  les  névralgies,  les  fièvres  intermittentes,  à  titre  de  sti- 
mulant, de  fébrifuge  et  d'antipériodique.  Il  sera  à  coup  sûr  fort 
utile  comme  antiseptique.  Nous  montrerons  plus  loin  de  quelle 
façon  nous  comprenons  ces  différentes  applications. 

PBfiPÀRATiOMs.  —  Avant  d'exposer  notre  étude  détaillée  des 
applications  et  des  résultats  thérapeutiques  que  nous  avons  obte- 
nus, nous  croyons  qu'il  est  utile  de  faire  connaître  au  lecteur 
les  différentes  formes  pharmaceutiques  que  Ton  doit  employer. 
Nous  saisirons  encore  cette  occasion  pour  féliciter  MM.  Ardisson 
et  Delpech  du  soin  avec  lequel  Us  ont  préparé  les  produits  qui 
ont  servi  à  nos  études,  et  pour  les  remercier  d'avoir  répondu 
toujours  obligeamment  à  nos  exigences  parfois  ennuyeuses. 

Pour  nous,  la  préparation  pharmaceutique  capitale  est,  on 
le  sait  déjà,  l'eucalyptol.  Nous  nous  sommes  assez  étendu  sur 
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^es  caractères  pour  V'il  nefscit  pas  nécessaire  d'y  revenir. 
A  Fextérieur,  on  remploie  en  nature  comme  désinfectant,  sti- 
mulant et  analgésique.  Quelques  gouttes  d'eucalyptol  répandues 
sur  une  flanelle  recouverte  de  ouate,  que  Ton  applique  très- 
exactement  sur  des  parties  douloureuses  déterminent  une  cha- 
leur et  une  sédation  locale  manifestes.  Nous  employons  souvent 
dans  ce  sens  le  Uniment  suivant  en  friction  : 

Essence  rectifiée  d'encalyptns.  ...     8  grammes. 
Huile  d'amandes  douces 40 

Ou  bien  le  Uniment  fabriqué  par  MM.  Ardisson  et  Delpech, 
et  qui  est  excellent.  En  voici  la  composition  :  ] 

Alcool  à  90* 650  grammes. 

Savon  animal  très-blanc.  ..••..  180 

Essence  pure  d'eucalyptus 100 

Glycérine • 150 

Ces  deux  préparations  sont  stimulantes  et  analgésiques.  Elles 
sont  efficaces; 

L^essence  d'eucalyptus  forme  la  base  active  des  eaux  distillées. 
Celles-ci  sont  un  excellent  véhicule  dans  les  potions  stimulantes, 
les  injections  et  les  lavements.  C'est  avec  des  eaux  distillées 
coobées  et  sucrées  que  nous  avons  fait  faire  une  variété  de  sirop 
d'eucalyptus  très -importante  et  très-énergique.  Une  cuillerée  à 
café  de  ce  sirop  est  l'équivalent  d'une  capsule;  on  en  donne  de 
1  à  6  cuillerées  par  jour.  Son  go&t  très-aromatique  est  agréable, 
les  enfants  ne  le  repoussent  pas.  Il  est  préférable  de  beaucoup 
au  sirop  de  térébenthine  et  de  bourgeons  de  sapin  dans  les 
médications  pulmonaires. 

On  l'emploie  en  injection  comme  désinfectant  dans  les  affec- 
tions rectales,  vésicales  et  vaginales,  et  dans  le  lavage  des  plaies 
de  toute  nature. 

Un  parfumeur  de  Cannes,  M.  Honoré  Ardisson,  se  basant  sur 
cette  dernière  propriété^  a  fait ,  avec  l'essence  pure  et  les  eaux 
distillées,  des  produits  pour  certaines  toilettes  qui  sont  juste- 
ment appréciées.  Ils  enlèvent  pour  longtemps  les  odeurs  parti- 
culières. 

Les  eaux  distillées  sont  très-utiles  en  inhalation  et  en  polvé- 
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risation  contre  les  afiéctions  nerveuses  de  la  gorge,  du  larynx. 

Fêuillês.  —  Les  feuilles  forment  une  bonne  préparation  ;  elles 
représentent  la  plante  médicamenteuse.  On  les  brûle  dans  les 
appartements  pour  enleyer  les  mauvaises  odeurs  ou  pour  cal" 
mer  les  spasmes  dans  la  bronchite  chronique;  elles  servent  à  la 
confection  des  cigares  et  des  cigarettes  utiles  dans  Tasthme  hu* 
mide. 

C'est  l'eucalyptus  en  feuilles  qui  est  la  base  de  nos  bains  aro* 
matiques,  qui  sont  ainsi  composés  : 

Feuilles  d'eucalyptus. 300  grammes. 

Feuilles  de  thym 50 

— -         sauge SO 

—         romarin 50 

Sel  de  Tiedman. «...  500 

Le  tout  est  concassé  ensemble.  On  fait  bouillir  la  masse  dans 
quatre  litres  d'eau,  et  on  verse  la  dissolution  saturée  dans  un 
bain  préparé  à  une  température  voulue. 

Le  sel  de  Tiedman  est  ajouté  ou  supprimé  à  volonté. 

Ce  bain  est  des  plus  stimulants;  nous  le  considérons  comme 
l'équivalent  du  bain  sulfureux.  Il  a  quelques  inconvénients  c'est 
Tintensité  de  l'odeur. 

On  l'atténue  en  couvrant  la  baignoire  avec  une  couverture. 
Quand  on  est  dans  ce  milieu,  on  éprouve  des  picotements,  de  la 
chaleur  à  la  peau,  et  souvent  on  en  sort  comme  sinapisé.  Cette 
fluxion  cutanée,  combinée  à  l'action  analgésique  des  essences 
aromatiques,  est  très-utile  dans  les  névropathies  et  dans  cer^ 
laines  formes  delà  phthisie  pulmonaire. 

La  feuille  est  employée  directement  pour  le  pansement  des 
plaies.  On  l'emploie  largement  ici  pour  la  conservation  des 
étoffes. 

A  l'intérieur,  on  la  prend  sous  forme  de  poudre  ou  d'inAisi6n. 
V infusion  est  assez  agréable;  elle  a  été  très-conseillée  dans  le 
traitement  des  fièvres,  mais  j*estime  que  c'est  une  médiocre  pré«* 
paration,  car  l'infusion,  utile  comme  stimulant  léger,  comme 
thé  digestif  et  diaphorétique,  ne  présente  que  fort  peu  de  prin- 
cipes actifs.  30  grammes  de  feuilles  et  200  grammes  d'eau  formMt 
une  très-forte  infusion. 
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La  poudre  de  feuilles  est  une  bonne  préparation.  Elle  conUent 
tous  les  principes  actifs  du  végétal,  mais  nous  ne  saurions  lai 
accorder  la  première  place  entre  toutes.  Elle  est  difficile  à 
prendre,  difficile  à  digérer,  et  est  moins  active  le  plus  souvent 
que  l'eucalyptol  ou  la  teinturCi  préparations  qui,  sous  un  petit 
volume,  contiennent  trois  ou  quatre  fois  plus  de  principes  actifs 
qu'une  masse  équivalente  de  feuilles.  Pour  nous,  nous  ne  Tem- 
ployons  qu'à  de  rares  occasions,  parce  qu'elle  est  mal  tolérée. 

Elle  entre  dans  la  composition  de  certaines  pilules  toniques  et 
antipériodiques  dont  voici  la  formule  : 


Poudre  de  feuilles  d'eucalyptus I  x  ja 

Bxtrait  alcoolique  d'eucalirptus \^^^  centigrammes. 

On  prend  de  2  à  10  pilules  par  jour  dans  les  névralgies  inter- 
mittentes miasmatiques,  les  fièvres  graves,  les  bronchites,  etc. 
Nous  faisons  une  autre  association  avec  le  sulfate  de  quinine 

ou  l'extrait  de  quinquina. 

< 

Sulfate  de  quinine • {   k  in 

Extrait  éthéré  ou  alcoolique  d'eucalyptus.   }  »  lu  centigrammes. 

Nous  en  prescrivons  de  4  à  10  par  jour  dans  les  fièvres  typbi- 
ques,  les  névralgies,  Tanémie,  etc. 

La  poudre  de  feuilles  a  été  donnée  à  la  dose  de  2  à  16  grammes 
par  jour;  M.  Papillon  affirme  qu'à  12  grammes  il  y  avait  intolé- 
rance absolue  de  l'intestin  ;  pour  notre  compte,  nous  avons  tou- 
jours pensé  qu'il  était  fort  peu  thérapeutique  de  nourrir  ainsi 
les  malades  avec  Teucalyptus,  et  les  insuccès  produits  par  ces 
doses  exagérées  ne  nous  étonnent  point,  car  dans  ces  cas  l'ab- 
sorption de  Tintestin  est  certainement  au-dessous  de  ce  quoù 
voudrait.  Nous  n'avons  jamais  administré  à  nos  malades  plus  de 
6  grammes  de  poudre. 

Extraits.  —  Il  n'y  a  que  deux  extraits  sérieux  :  ce  sont  l'extrait 
alcoolique  et  l'extrait  éthéré.  On  les  emploie  associés  à  b 
poudre,  à  la  quinine  et  au  fer.  M.  Gubler  prétend  qu'on  pourrait 
remplacer  avec  l'extrait  alcoolique  le  diascordium.  Nous  avons 
observé  qu'en  général  les  extraits  provoquaient  plus  facilemeot 
la  diarrhée  que  toutes  les  autres  préparations  d'eucalyptus.  On 
en  donne  rarement  plus  de  1  à  2  grammes  par  jour. 
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Alcoolature.  ^-  L'alcoolature  est  'après  Tettcalyptol  la  meil- 
leure préparation  d'eucalyptus.  Elle  est  obtenue  en  traitant  à 
parties  égales  les  feuilles  fraîches  par  l'alcool  à  90^;  elle  est  d*un 
vert  foncé  et  sent  l'eucalyptus.  Elle  contient  tous  les  principes 
solubles  delà  plante,  l'essence,  les  gommes,  le  tannin,  etc.  C'est 
uu  vulnéraire»  un  désinfectant  des  plus  remarquables.  Répandue 
dans  les  salles  d'hôpital,  elle  en  modifie  complètement  les  mau* 
Taises  odeurs,  ainsi  que  nous  Tavons  constaté  à  la  maison  Du- 
bois, de  Paris,  dans  le  service  de  H.  Demarquay.  Son  odeur  est 
fortement  aromatique,  mais  non  Acre,  comme  celle  de  l'acide 
phénique. 

A  l'intérieur  on  peut  la  faire  prendre  depuis  1  gramme  jus- 
qu'à 20  grammes  environ,  en  ayant  soin  de  Tadministrer  fracta 
do$i  et  additionnée  de  quelques  gouttes  de  laudanum  si  l'on  craint 
rintolérance  intestinale. 

C'est  une  préparation  astringente  et  stimulante  très-fébrifuge, 
ionique,  stomachique  et  antiseptique,  et  qui,  à  notre  avis,  est 
préférable  à  la  poudre  de  feuilles. 

MH.  Ardisson  et  Delpech  font  avec  Talcoolature  le  sirop  as- 
tringent et  tonique  suivant  : 

Alcoolaturo  d'eucalyptus.  .       20  grammes. 
Sirop 1000 

Une  à  4  cuillerées  à  bouche  par  jour,  à  deux  heures  d'inter« 
Talle. 

Pour  le  traitement  des  aflfections  bronchiques,  ce  sirop 
est  très-inférieur,  selon  nous,  à  celui  qui  a  pour  base  médica- 
menteuse l'essence.  Nous  Pavons  à  peu  près  abandonné.  Il  est 
préférable  cependant  dans  les  dilatations  bronchiques. 

Le  vin  d'eucalypttts  se  fait  comme  les  vins  de  quinquina.  On 
fait  macérer  des  feuilles  et  des  tigelles  concassées  d'eucalyptus 
dans  une  proportion  d'alcool. 

Quand  la  dissolution  est  faite^on  ajoute  le  vin  et  on  filtre  après 
huit  jours.  En  général,  les  vins  sucrés  de  Lunel  ou  d'Espagne 
sont  ceux  que  l'on  préfère. 

Voici  d'ailleurs  des  formules  : 

Alcoolature  d'eucalyptus  .  •       20  grammes. 

Tin  de  Lunel iOOO  (Delpech  et  A.) 
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Ce  vin  avait  quelques  inconvénients. 
On  a  préféré  depuis  une  autre  préparation  faite  d'après  l<â 
méthodes  dant  nous  venons  de  parler  : 

Feuilles  d'eucalyptus. .  .      S5  grammes. 

Alcool  à  60« 50 

Vin  de  Lune! 1000 

On  laisse  macérer  pendant  quelques  jours  la  plante  dans  l'al- 
cool, on  y  ajoute  le  vin,  et  après  une  semaine  on  filtre.  Ce  vin 
est  fébrifuge,  tonique;  il  faut  en  prendre  avec  modération  si  on 
a  l'estomac  délicat;  nous  l'avons  vu  souvent  occasionner  des 
dérangements.  Nous  le  donnons  par  cuillerées  à  bouche  après 

les  repas. 

{La  iuite  au  prochain  numéro,) 
«  ■  ■  — - 

MÉMOIRE  SUR  LES  KYSTES  DES  MACHOIRES, 

Par  le  D'  B.  MAGITOT, 
Lauréat  de  la  Faculté,  de  1* Académie  de  médeoiiie,  etc. 

(  Suite.) 

lY.  EtIOLOGIE,   statistique  et  PATHOGÉNIE  BBS  KT8TBS 

DES  MÂCHOIRES. 

Les  considérations  que  nous  allons  présenter,  dans  cette 
partie  de  notre  travail,  ont  pour  objet  :  1^  l'étude  des  condi- 
tions diverses  dans  lesquelles  se  produisent  les  kystes  des  mir 
cboires  ;  2®  l'examen  des  proportions  relatives  de  la  lésion,  i 
regard  du  nombre  des  sujets  atteints,  de  l'flge,  du  sexe,  da 
siège  particulier,  etc.;  3^  enfin,  le  mécanisme  de  production  de 
rallération. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  au  commencement  de  ce 
travail,  notre  but  est  d'établir,  au  point  de  vue  du  mode  de 
développement  de  cette  maladie,  une  théorie  spéciale  fondée 
sur  un  ensemble  d'observations  en  nombre  suffisant  et  d'un 
caractère  assez  déterminé.  Or,  comme  nos  faits  personnels  sooi 
en  définitive  fort  restreints,  nous  devons  chercher  dans  les 
relations  enregistrées  dans  la  science  les  documents  néces- 
saires à  établir  notre  doctrine.  C'est  dans  ce  but  que  nous 
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ayoDS  résolu  de  présenter  ici  un  résumé  des  principales  obser* 
yations  que  nous  ayons  pu  recueillir. 

Nous  le  ferons  dans  la  forme  la  plus  concise  en  cherchant  à 
dégager  (jie  chaque  fait  les  conditions  principales  de  son  déve- 
loppement et  son  caractère  particulier.  Puis  de  cette  étude 
d'ensemble  nous  présenterons  quelques  déductions  au  point 
de  vue  étiologique  et  pathogénique. 
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DBS  KACHOiaBS  (1). 

1.  SGULTET.  1654(Armentarium  chirurgicum...,  p.  222).  —  Femme 
adulte;  kyste  du  maiillaire  supérieur;  piriostiqiu, 

%  SGULTET.  2'  fait  (Eod.  loc,  p.  228).  —  Femme  adulte  ;  kyste  du 
maxillaire  supérieur;  périostique* 

Dans  ces  deux  faits  la  nature  périostique  noua  paratt  établie  par  cette 
circonstance  que  la  maladie  a  pris  naissance  à  la  suite  de  caries  de  dents 
correspondantes. 

3.  RUN6E.  4755  (Thèses chirurg.  deHaller,  éd.  française, t.  I,p.i40). 
— Homme  20  ans:  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périostique. 

Le  début  dtt  kyste  coïncida  manifestement  avec  la  carie  de  la  première 
molaire  correspondante. 

4.  RONGE.  2«  faitt(Eod.  loc,  p.  143).  —Femme  adulte;  kyste  du 

maxillaire  inférieur;  périostique. 

La  tumeur  fut  ouverte  par  les  alvéoles  de  deux  molaires  cariées  dont 
ou  pratiqua  Textraction,  et  la  poche  du  volume  d'un  œuf  fut  pansée  et 
^érie  par  cette  voie. 

5.  BORDENAYE.  1768  (Mém.  de  TAcad.  roy.  de  chirurgie,  t.  IV, 


(1)  Nous  n'avons  pas  la  prétention  d'avoir  réuni  ici  tontes  les  observations  de 
kystes  des  mâchoires  qui  figurent  dans  les  auteurs,  et  malgré  les  soins  et  l'at- 
tention que  nous  avons  apportés  à  ce  relevé,  bien  des  faits  ont  pu  nous  échapper. 
Quoi  qu'il  en  soit,  nous  sommes  arrivé  à  réunir  un  chiiTre  déjà  important  de 
cent  observations,  et  noas  pensons  pouvoir  donner  ainsi  à  nos  considérations  une 
sîgniflcation  et  une  valeur  suffisantes.  Nous  n'avons  pas  tenu  compte  des  affir- 
mations simples  de  tel  ou  tel  auteur  disant  quMI  a  rencontré  dans  sa  pratique  un 
certain  nombre  d'observations  de  kystes.  lies  seuls  cas  relevés  sont  ceux  qui 
étaient  présentés  avec  quelques  détails  par  des  observatears  qat  ont  une  certaine 
autorité  scientifique  ou  ceux  qui  avairat  pour  garantie  une  pièce  anatomo-patbo- 
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p.  329  et  suiv.)«  —  Homme  19  ans;  kyste  da  maxillain 
supérieur;  pèriosUque. 

Cette  observation  contient  ce  détail  qae,  après  rouveriare  da  kpte, 
une  molaire  fat  extraite  dont  les  racines  altérées  plongeaient  dusk 
poche  et  dont  Talvéole  donna  issue  au  liquide. 

6.  MORELOT.  1774  (Mém.  de  FÀcad.  roy.  de  chirurgie,  t.  Y,  p.3S3|. 

—  Homme  20  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur  occapaat 
répaisseur  de  la  branche  montante;  folliculaire» 

La  nature  folliculaire  du  kyste  n^est  pas  douteuse;  rautopsiefattûtt 
et  Ton  trouva  une  dent  molaire  (la  troisième  probablement)  indo» 
dans  la  cavité  qui  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Il  y  avait  tm 
dans  la  poche  des  masses  dures,  analysées  chimiquement  par  TenoB,et 
qui  furent  trouvées  de  nature  calcaire.  Cette  circonstance  rapprocfaenit 
la  lésion  des  kystes  folliculaires  odontoplastiques, 

7.  JOURDAIN.  1778  (Maladies  de  la  bouche,  1. 1,  p.  312).  -  Homn» 

adulte;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  périostique, 

8.  JOURDAIN.  S«  fait  (Eod.  loc,  p.  313).  —  Homme  adulte;  kysie 

du  maxillaire  supérieur;  piriostique. 

Dans  ces  deux  observations  très-analogues  Tune  à  l'autre,  l'ari^ 
dentaire  ne  faisait  aucun  doute  et  la  guérison  fut  obtenue  par  Peitm* 
tion  de  deux  dents  dont  les  racines  plongeaient  dans  le  kyste  et  pu  des 
pansements  ultérieurs  pratiquées  par  cette  voie. 

9.  JOURDAIN.  S''  fait  (Eod.  loc,  p.  1S5).  —Fille  de  13  ans;  kysit 

du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 

Le  kyste,  qui  était  d'un  volume  considérable,  s'étût produit  an  poi^ 
correspondant  à  une  incisive  permanente  qui  n*avait  pas  para.  Lb  restt 
de  l'arcade  dentaire  était  normal.  Une  des  dents  voisines  aymt  éte 
extraite,  on  pénétra  par  là  dans  la  poche  et  Ton  put  rencontrer  l'incisTe 
anormalement  conformée,  adhérente  à  la  paroi. 

10.  RARNES.  1813  (London,  medic.  chir.  trans.,  t.  lY,  p.  316).- 

Homme  17  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur  siégeant  daos 
le  rebord  orbitaire;  folliculaire. 

La  tumeur  était  congénitale.  Stationnaire  depuis  la  naissance  ellepnt 
depuis  cinq  ans  un  développement  rapide;  elle  a  le  volume  dn  poing: 
l'œil,  le  nez  sont  refoulés.  La  poche  ayant  été  ouverte,  on  y  troava  dea 
loges  communiquant  l'une  à  l'autre  ;  la  première  renfermait  unemati^ 
jaune  lardacée  ;  la  seconde,  un  liquide  laiteux  avec  caillots  jaunes,  et 
sur  un  point  de  cette  dernière  était  implantée  une  dent  sumnménire, 
du  collet  de  laquelle  partait  la  paroi  du  kyste.  L'arcade  dentaire  ébit 
au  complet.    ' 

il.  DUBOIS.  1818  (Cité  par  Boyer,  Maladies  chir.,  t.  YI,  p.  140).*- 
Garçon  17  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur  occupant  l^ 
rebord  orbitaire;  folUcuUnre, 
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Le  kyste  contenait  une  canme  dont  la  fonne  et  le  volume  étaient  nor- 
maux. 

Il  MÂRJOLIN.  1818  (Cité  par  Dnchaussoy,  Thèse  de  concours  1857, 
p.  32).  —  Kyste  du  maxillaire  occupant  la  voûte  palatine; 
foUicvUairê. 

Le  kyste  contenait  deux  dents  qui  purent  être  extraites  avec  une 
pince. 

13.  LISTON.  18âf  (Observation  et  pièce  in  Muséum  of  royal  collège 

of  surgeons,  London,  n"*  1033}.— Homme  adulte;  kyste  du 
maxillaire  inférieur,  nature  restée  douteuse. 

Ce  kyste  répondant,  comme  centre,  à  peu  près  au  point  occupé  par  la 
dent  de  sagesse,  avait  envahi  le  tiers  postérieur  de  la  branche  horizon- 
tale et  les  deux  tiers  de  la  branche  montante.  Son  volume  est  celui  du 
poing.  Sa  nature  est  indéterminable,  ce  qui  nous  parait  dû  à  ce  que, 
avant  de  pratiquer  la  résection  de  Tos,  on  avait  passé  au  travers  de  la 
tumeur  un  séton  qui  a  dû  en  modifier  singulièrement  le  contenu.  Les 
dents  molaires  manquent  sur  la  pièce. 

14.  CUZACK.  1826  (Dublin  hospital  reports,  vol.  IV,  p.  29).  — Femme 

30 ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  nature  restée  douteuse. 

Cette  observation  très-incomplète  est  relative  à  une  tumeur  occupant 
la  moitié  du  maxillaire  inférieur  et  la  totalité  de  la  brao  he  montante 
divisée  en  un  grand  nombre  de  loges  communiquant  ensemble.  Pas  de 
renseignements  sur  le  système  dentaire. 

15.  DUPUYTREN.  1833  (Leçons  orales,  !'•  édition,  t.  III,  p.  2,  obser- 

vation 1").  Fille  7  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  /of- 
licuiaire. 

Cette  observation  nous  paraît  se  rapporter  à  des  épanchements  par 
traumatisme  au  centre  d'un  ou  de  plusieurs  follicules  de  seconde  denti- 
tion. A  l'ouverture  de  la  poche,  il  s'écoula  un  flot  de  sang  noirâtre  et  on 
trouva  une  matière  molle,  se  laissant  facilement  déchirer.  L'opération 
fut  suivie  de  mort. 

16.  DUPUYTREN.  2e  fait  (Eod.  loc,  obs.  II}.  —  Homme  20  ans;  kyste 

du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

L'observation  relate  la  présence  dans  le  kyste  d'une  masse  flbro-cel- 
luleuse  dont  l'ablation  fut  suivie  de  guérison.  Ce  détail  nous  autorise  à 
classer  ce  fait  dans  les  kystes  folliculaires  embryoplastiques. 

n.  DUPUYTREN.  3«  fait  (Eod.  loc,  obs.  III).— Femme  20  ans;  kyste 
du  maxillaire  inférieur;  périostique. 

La  nature  dentaire  de  ce  kyste  fut  reconnue  par  Dupuytren,  qui  fait 
remarquer  que  la  maladie  a  débuté  après  une  tentative  infructueuse 
d'extraction  d'une  dent  cariée  correspondante. 
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18.  DOPUTTRBN.  4«  fait  (Eod,  loc,  obs.  lY).— Jeune  homme  15  us; 

kyste  du  maxillaire  supérieur,  nature  restée  douteuse. 

Observation  évidemment  relative  à  un  kyste,  niais  sans  détails  nfS* 
santa.  Aucune  mention  n'est  faite  de  l'état  du  système  dentaire. 

19.  DUPUYTREN   5'  fait  (Eod.  loc,  obs.  V).— Garçon  15  ans;  kysU 

du  maxillaire  inférieur;  foUtciUaire* 

Le  kyste  contenait  une  matière  fibreuse  à  caractère  végétant  et  qb 
Dupuytren  compare  aux  corps  fibreux  de  l'utérus.  Ce  détail  joint  à  h 
circonstance  de  l'âge  du  siget  permettrait  d'admettre  la  nature  foUioi* 
laire  embryoplastique  du  cas. 

20.  DUPUYTREN  (Eod.  loc,  obs.  Yl).  —  Homme  adulte;  kyste  do 

maxillaire  inférieur,  caractère  douteux. 

21.  DUPUYTREN  (Eod.  loc,  obs.  VI).  —  Homme  adulte;  kyste  dn 

maxillaire  inférieur;  caractère  douteux. 

Ces  deux  dernières  observations  manquent  de  détails  suffisants  pour 
en  établir  la  signification.  Il  n'est  fait  aucune  mention  de  l'étit  di 
système  dentaire. 

22.  LOIR  (Clinique  de  Dupuytren,  2*  édition,  t.  H,  p.  135).  —  Kjste 

du  maxillaire  supérieur  siégeant  dans  Tapophyse  palttine; 
folliculaire. 

La  pièce  anatomique  présentée  à  la  clinique  de  THAtel-Dieu  oonteniit 
«  une  dent  renversée.  » 

23.  LOMBARD.  1836  (Thèse  de  Montpellier,  n«  90).—  Femme  27  ans; 

kyste  du  maxillaire  supérieur  faisant  saillie  dans  le  siniu 
maxillaire  ;  périostique. 

Bien  que  figurant  dans  cette  thèse  relative  aux  kystes  du  sinus  mixi!* 
laire,Je  cas  nous  parait  évidenunent  de  nature  dentaire  et  d'origlK 
périostiqw. 

2'\  HAWKINS.  1838  (London  médical  Gazette,  p.  4T3).  —Femme 
45  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  caractère  douteux. 

Kyste  du  volume  du  poing  contenant  4  onces  de  liquide  cltir.  Li 
malade^  opérée  par  la  résection^  mourut  d'érysipèle.  jPts  de  reosé- 
ments  touchant  l'état  du  système  dentaire. 

26.  BLASIUS.  1838  (Arch.  génér.  de  médecine,  3«  série,  t.  H,  p.  108). 

Kyste  du  maxillaire  supérieur  siégeant  dans  le  bord  orbiuire; 
folliculaire. 

Le  fait  est  indiqué  comme  une  hydropisie  du  sinns  causée  par  ooe 
canine  surnuméraire  occupant  la  face  orbitaire  de  l'os.  Nous  croydO> 
qu'il  s'agit  ici  d*un  kyste  folliculaire  ayant  refoulé  le  sinus. 

27.  SYME.  1838  (Arch.  gén.  de  med.,  3*  série,  t.  Ifl,  p.  470).- 
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Femme  31  ans;  kyste  du  maxillaire  sapérieur  occupant  la 
fosse  sous-orbitaire;  folliculcdre» 

La  poche  renferniRit  la  couronne  d*ime  dent  et  en  outre  des  oonerâtione 
ou  sortes  de  cristaiUsatlons  terreuses  fixées  à  la  paroi, 

28.  DUPUYTREN.  4839  (2«  édition  des  Leçons  orales,  t  II,  p.  146). 
—  Fille  16  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  follieulaire. 

La  poche  située  vers  l'angle  de  la  mâchoire  contenait  une  masse 
d'apparence  fibro-cellulaire  blanchâtre,  et  la  paroi  osseuse  présentait  des 
saillies  considérables  logées  dans  des  dépressions  correspondantes  de  la 
tumeur.  Il  nous  paraît  évident  qu'il  s'agit  ici  d\in  kyste  du  follicule  de  la 
dent  de  sagesse,  à  la  période  embryopiastique. 

•29.  DUPUYTREN.  d839  (Eod.  loc,  p.  133).  —  Homme;  kyste  du 
maxilluire  inférieur;  folliculaire. 

Le  sujet  qui  était  jeune  portait  une  tumeur  énorme  qui,  à  l'ouverture^ 
fut  trouvée  remplie  de  c  globes  inégaux j  irréguHers,  en  nombre  éton- 
nant, très-durs  et  d'apparence  osseuse  ou  crétacée  analogues  à  des  mor^ 
ceaux  de  mâchefer.  »  Ces  détails  ont  déjà  fait  supposer  à  M.  Broca  qu'il 
s'agit  ici  d'un  kyste  folliculaire  odontoplastique.  Nous  acceptons  complè- 
tement cette  interprétation. 

30.  FORGET.  1840  (Thèses  de  Paris,  n^l56,  p.  19).— Femme  30  ans; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  foUiculaire, 

La  tumeur  enlevée  par  résection  fut  ouverte  et  l'on  trouva  une  dent 
que  l'auteur  crut  ôtre  la  dernière  molaire. 

31.  FORGET.  2*  fait  (Eod.  loc,  p.  31).— Femme  U  ans;  kyste  du 

maxillaire  inférieur;  pèriostique. 

Le  début  de  la  maladie  répondait  à  une  époque  où  plusieurs  dents  cor- 
respondantes furent  frappées  de  carie  et  donnèrent  lieu  à  des  fluxions. 

3S.  GLASWàLD.  1844  (De  Tumore  quodam  utriusque  antri  Hygmori 
perversa  dentium  formatione  exorto,  Gryphis).  —  Femme 
38  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur  faisant  saillie  dans 
le  sinus;  pèrioêtique* 

Cette  observation  est  relative  à  la  présence  de  deux  kystes  développés 
chez  le  même  sujets  l'un  à  droite^  autour  de  la  canine ,  l'autre  à  gauche, 
autour  d'une  prémolaire.  Les  deux  kystes  presque  symétriques  étaient 
de  nature  pèriostique. 

33.  GUIBOUT.  1847  /'Union  médicale,  p.  449  et  suiv.).  —  Femme 

51  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire  * 

La  tumeur^  dont  le  début  remontait  &  vingt  ans,  répondait  au  siégo 
de  la  dernière  molaire  ou  dent  de  sagesse  qui  n'avait  jamais  paru  et  fut 
trouvée  incluse  et  adhérente  au  fond  du  sac. 

34.  GUIBOUT.  a«  fait,  1847  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  t.  22,  p.  391). 
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Présentation  d'une  pièce  anatomique,  pas  d'observation;  fait  resté 
obscur. 

35.  WILKS.  4847  (Guy's  hosp.  rep.,  2e  série,  vol.  V,  p.  463).- 

Femme  48  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périostiqw. 

La  tumeur  qui  existait  depuis  six  ans  fut  enlevée  par  résectioo.  On 
trouva  quatre  ou  cinq  kystes  consistant  «  en  autant  d'alvéoles  dentairei 
dilatés  et  renfermant  chacun  une  racine  dénudée,  »  Le  liquide  était 
muqueux. 

36.  WORMALD.  48S0  (Lancet,  p.  756).  —  Jeune  garçon  de  44  ans; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaii^e. 

37.  FERGUSSON.  4850  (Lancet,  p.  777).— Homme  50  ans;  kyste  do 

maxillaire  supérieur;  périostique. 

L'apparition  de  la  tumeur  [survint  après  de  fréquents  maux  de  dents 
et  la  destruction  de  plusieurs  d'entre  elles  par  la  carie.  Le  kyste  fat 
incisé  et  il  s'écoula  un  liquide  visqueux  sanguinoleut. 

38.  FERGUSSON.  2«  fait(Eod.  loc.).— Femme  26  ans;  kyste  du  maxil- 

laire supérieur  ;  périostique. 

Les  prendère  et  troisième  molaires^  la  première  bicuspide  sont  détruites 
par  la  carie^  et  à  la  suite  de  la  chute  des  couronnes,  une  tumeur  prit 
naissance  ;  incisée^  elle  donna  issue  à  im  liquide  muqueux  avec  plaqnes 
de  cholestérine. 

39.  MALGAIGNE.  4852  (Ann.  de  chirurgie,  t.  XII,  p.  52).—  Femme 

34  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périostique. 

La  tumeur  était  survenue  à  la  suite  de  la  carie  des  molaires  corres- 
pondantes réduites  à  l'état  de  débris. 

40.  FORGET.  4853,  3»  fait  (Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  p.  230). 

—  Fille  45  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  nature  restée 
douteuse. 

Le  kyste  était  muUilooulaire  ;  il  avsdt  débuté  à  l'âge  de  neuf  ans.  U 
nature  n'est  pas  déterminée  d'une  manière  précise  ;  les  indications  rela- 
tivement à  l'état  du  système  dentaire  sont  incomplètes.  Toutefois  ce 
détail  que  c  le  tissu  des  gencives  étendu  et  durci  offre  dans  son  épais- 
seur plusieurs  dents  dont  l'une  plonge  à  Pintérieur  du  kyste  et  baigne 
dans  le  liquide^  »  nous  permet  de  soupçonner  Torigine  dentaire  et  por- 
terait^ en  raison  de  l'âge  du  malade^  à  classer  le  fait  dans  les  kystes  folli- 
culaires. 

44 .  GOSSELIN.  4855  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  529).-*Femme  î&  ans; 
kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

La  tumeur,  du  volume  du  poing,  était  développée  au  voisinage  de  la 
région  parotidienne.  Les  dents  étaient  en  place^  sauf  la  dent  de  sagesse 
inférieure  du  côté  correspondant  qui  n'avait  pas  paru.  A  l'ouverture  de  la 
poche  on  ne  trouva  pas  de  dents,  mais  des  productions  fibreuses  qiû 
n'ont  pas  été  examinées.  Ce  détail  toutefois  ne  nous  laisse  pas  de  doate 
sur  la  nature  folliculaire  embryoplastique  du  kyste. 
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42.  E.  NËLATON.  i8o6  (Bulletin  de  Soc.  anatomique,  2«  série,  t.  I, 

p.  489).  —Garçon  16  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur; 
foUiculaireé 

Le  kyste  contenait  une  canine  surnuméraire  de  volume  normal  et  des 
grains  dentinalros^  des  plaq[ue8  et  concrétions  ossiformes  accompagnées 
de  globes  épithéliaux. 

43.  MAYOR  fils,  de  Genève.  1856  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie, 

15  octobre).  —Homme  ;  kyste  du  maxillaire  supérieur  faisant 
saillie  dans  le  sinus  ;  périostiqne. 

Ce  kyste  dont  rap{>aiition  fut  consécutive  à  la  fracture  de  deux  mo- 
laires dans  une  tentative  d'eztraotiony  était  multioulaire  ;  il  occupai 
le  sinus  qu'il  avait  refoulé.  L'origine  dentaire  n*est  pas  douteuse. 

44.  HOUEL.  1857  (Anat.  patbolog.,  p.  603).  —  Kyste  du  maxillaire 

inférieur  siégeant  sur  la  ligne  médiane  ;  périoitiqiie* 

Il  s'agit  ici  d'une  pièce  du  musée  Dupuytren^  n»  327  D.  et  représentée 
plus  hant  haut  fig.  i. 

45.  ROBERT  AOAMS.  1857  (Dublin  hosp.  Gax.,  vol.IY,  p.l66).— 

Homme  36  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  nature  indé- 
terminée. 

Kyste  multiloculaire  composé  de  vingt  loges  communiquant  entre 
elles.  L'observation  relate  qu'antérieurement,  an  d^ut  de  la  maladie» 
la  première  molaire  avait  été  extraite.  Il  y  avait  ébranlement  de  la  se- 
conde et  des  deux  prémolaires.  Il  n'est  point  fait  mention  de  la  dent  de 
sagesse.  Les  cavités  kystiques  contenaient  un  liquide  albumineux  teint  en 
rouge. 

Cet  observateur  rapporte  dans  le  même  recueil  un  autre  fait  sons  le 
nom  de  kyste,  mais  c'est  un  enchondrome  enkysté. 

46.  GOOTE.  1857  (Lancet,  10  octobre).  —  Homme  70  ans;  kyste  du 

maxillaire  inférieur;  périostique. 

Le  kyste,  qui  était  multiloculaire,  parut  évidemment  dû  €àdes  tm- 
tations  dentaires,  »  L'extraction  de  plusieurs  dents  cariées  donna  issue 
au  liquide  par  les  alvéoles.  Les  racines  étalent  altérées  et  dénudées. 

47.  BARUE  cité  par  DUCHAUSSOY.  1857  (Eod.  loc,  p.  32X  — Kyste 

du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 
Le  kyste  qui  occupait  le  bord  orbitaire  contenait  une  dent. 

48.  OTHON  YITALIS.  1858  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  p.  526).  — 

Femme  35  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  périostique^ 

Le  kyste  ayant  été  exploré  après  ponction,  on  trouva  une  racine  dé- 
nudée plongeant  dans  la  cavité. 

49.  DOLBEAU.  1858  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  p.  52  ).  —  Kyste  du 

maxillaire  supérieur,  caractère  douteux. 

La  poche  contenait  une  substance  analogue  à  du  maatio.  Oette  cir- 
constance serait  de  nature  à  rapprocher  le  teit  des  kystes  butyreux. 
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50.  GflASSAIGNÂG.  1859  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  16  mats). 
-^  Femme  SO  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périotti^. 

L'auteur  présente  cette  observation  comme  un  kyste  90ti#f  ^'osti^iie 
communiquant  avec  l'alvéole  d'une  dent»  oirooDstance  qui  nous  pintt 
établir  la  nature  périostique. 

5i.  SALTER.  1859  (Guy's  hospital  reports,  3e  série,  vol. Y,  p.32d). 
-«Femme  IS  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  folUailén. 

La  tumeur  occupait  la  fosse-canine  au-dessus  de  riûcisive  centrale 
gauche*  temporaire  qui  persistait.  L'incision  fit  sortir  un  liquide  séreoi. 
Arezamen  de  la  poche  on  reconnut  nne  cavité  irrégulière  sur  un  point 
de  laquelle  était  implantée  l'iacisive  permanente  qui  manquait  à  l'arcade 
dentaire. 

M.  FISCHER  D^ULM.  1859(Wurtemb.,  ZeitchriftWundarzle,Heft3;. 
—Homme  25  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  périottitjiu. 

Kyste  volumineux  ayant  envahi  par  refoulement  le  sinus  maxiiiain 
avec  proéminence  de  la  tumeur  sur  la  face  au  niveau  de  la  fosse  canine. 
Des  ponctions  font  couler  un  liquide  fluide,  inodore,  séro-sanguinoleoi. 
hà  malade  étant  mort  de  dysenterie,  on  constata  à  Tautopsie  an  kjstp 
partant  de  la  racine  de  la  deuxième  molaire.  Le  périoste  de  celle-ci  était 
décollé,  soulevé  et  formait  la  paroi  du  sac. 

58.  FISCHER  DIJLH.  1859,  fs  fait  (Bod.  loc).  —  Femme  35  ans; 
kyste  du  maxillaire  supérieur;  pèrioitique. 

Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ayant  envahi  l'antre  d'Hys* 
more.  Les  première  et  deuxième  molaires  sont  cariées.  L'extractÎDO  da  I 
la  première  est  faite  sans  difficulté;  celle  de  la  seconde  s'accnmpagiu 
d'une  sensation  et  d*un  bruit  particuliers,  puis  Ton  vit  à  la  points  delà 
racine  interne  de  cette  molaire  un  appendice  membraneux  long  d'ut 
quart  de  pouce,  mince,  blanchâtre,  et  qui  représentait^  une  frâs  étalé,  a- 
viron  la  moitié  de  l'étendue  de  la  poche  kystique,  Tautre  moitié  fat  am- 
chée  avec  des  pinces. 

54.  FISCHER  D'ULM.  18S9  (Eod.  lOc).  --Femme  U  ans;  kysteds 

maxillaire  supérieur;  pèrtoitique* 

Kyste  ayant  refoulé  le  smus  maxillûre  et  partant  d*un  sommet  de  n* 
cine  dentaire  ;  la  tumeur  ayant  été  ouverte,  on  put  enlever  avec  oœ 
pinee  un  lambeau  aseei  étendu  de  la  paroi,  lei^este  tùt  entraîné  avec  i» 
dent  eUe*m6me* 

55.  TOMES.  1859  (System  of  dental  surgery,  p.  Î04).  —  Fille  16  ans; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

La  tumeur  qui  occupait  le  point  correspondant  à  la  deuxième  m^ 

était  volumineuse,  fluctuante,  et  après  l'avoir  ponctâonnée  plu«««f 

fois,  le  chirur^en  se  décida  à  extraire  cette  molaire,  un  poi  6bra^ 

d'aiUeun.  L'expiioatiea  du  kyste  apparut  alors  :  cette  molaire  por^ 

.    daae  l'infter? aile  do  ses  raeines  et  adhérente  entièrement  è  oelle-a 
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troisième  moidre  en  voie  d'évolution.  L'origine  dentaire  n'était  pas 
douteuse^  et  wms  pensons  qu'on  peut  considérer  ce  fait  comme  un  kyste 
lollicolaire  de  la  dent  de  sagesse.  é:^^*^" 

56.  PAGET.  1860  (Cité  parHeath;  medic.  gaz.,  l»»  septembre).  — 

Femme  48  ans;  kyste  multiloculaire  ayant  récidivé  trois 
fois  après  des  ponctions  successives.  Observation  très-incom- 
plète et  à  caractère  douteux. 

57.  E.  HAGITOT.  4860  (Mémoire  sur  les  tumeurs  du  périoste  den- 

taire, p.  62).-* Femme  39  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur; 
périostique. 

Le  kyste,  du  volume  d'une  amande,  a  été  entraîné  entier,  sans  déchi- 
rure, avec  une  racine  de  canine  au  sonmiet  de  laquelle  il  était  fixé. 

58.  GOSSELIN.  i860  (Bulletin  de  la  Soct  de  chirurgie,  185).  — 

Femme  22  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  périostique^ 

A  l'autopsie  de  la  malade,  morte  de  fièvre  typhoïde  intercurrente,  on 
trouva  dans  le  kyste  les  racines  dénudées  de  la  deuxième  bicuspide  et  de 
la  première  molaire  profondément  cariées. 

59.  COÛTE.  1861  (Lancet,  1. 1,  p.  207).  —  Petit  garçon  de  6  mois; 

kyste  du  maxillaire  inférieur  de  nature  indéterminée. 

L'observation  rapporte  qu'on  trouva  à  l'autopsie  a  un  véritaàiê  nid  m 
de  kystes  occupant  le  maxillaire.  La  maladie  était  oongénitaki  et  il  nous 
parait  infiniment  probable  qu'il  s'agissait  ici  de  kystes  foUiottlairw  mul- 
tiples. 

60.  CrOSSELIN.  1861  (Gompendium  de  chirurgie,  t.  II,  p.  615).^ 

Femme  24  ans;'  kyste  du  maxillaire  inférieur;  foÛiculairê. 

La  tumeur  plus  volumineuse  que  le  poing  et  fluctuante  siégeait  au 
lieu  correspondant  à  la  dent  de  sagesse  qui  n*avait  pas  paru.  La  cavité 
était  uniloculaire  et  ne  contenait  aucun  corps  solide.  Le  liquide  était 
séro-sanguinolent.  Nous  n'hésitons  pas  à  affirmer  qu'il  s'agissait  ici  d'un 
kyste  folliculaire  embryoplastique  de  la  dent  de  sagesse. 

61.  LETENNEUR.  1861  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  SI  août).— 

Homme  30  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  pèriostiqiu. 

Kyste  divisé  en  douze  loges.  Début  de  la  tumeur  auasitM  après  des 
tentatives  infructueuses  d'extraction  de  plusieurs  dents  correspondantes. 

62.  KIBBT.  1862  (British  journ.  of  dental  science,  et  Muséum  of  odon- 
tological  Society  of  Great  Britain,  London.  Gatalognoi  no430). 
<—  Kyste  du  maxillaire  inférieur;  foUieiUaire. 

Le  fait  désigné  bous  le  nom  de  dentigerous  eyH,  renferme  une  canine 
implantée  horizontalement  au  fond  du  sao  qui  avait  sépaié  et  distendu 
les  deux  lames  de  l'os.  La  tumeur  a  le  volume  d'on  ouf  de  pigeon, 

63*  LBGOUEST.  1862  (Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2*  série,  t.  m, 
p.34B).— Homme;  kyste  du  maxillaire infériepr; /oUtcirfatri. 
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La  tumeur  présentée  par  l'auteur  sous  le  nom  de  kyste  alyéolo-dai- 
taii-e  contenait  deux  dents. 

64.  MAISONNEUVE.  1863  (Clinique  chirurgicale,  l.  I,  p.  57Î).- 

Homme  43  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  foUiailiaiu, 

Le  cas,  diagnostiqué  kyste  par  le  chirurgien,  fut  traité  par  la  résectioDf 
et  la  tumeur  ouverte  fut  trouvée  renfermant  une  canine  couchée^  l^Qe1k 
manquait  dans  l'arcade  dentaire. 

65.  MAISONNEUVE.  S«  fait  (Eod.  loc,  p.  595).  —  Kyste  dëvoloppé 

autour  d'une  balle  dans  le  maxillaire  supérieur. 
Seul  fait  connu  de  corps  étranger  enkysté  dans  les  mâchoires. 

66.  TOMES.   1863,  â«  fait   (Transact.  of  odontological  Society  of 

Great  Britain,  l^*  série,  vol., III,  p.  365).  —Homme 35 ans; 
kyste  du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 

Ce  fait  est  relatif  à  un  kyste  placé  à  la  partie  antérieure  de  la  mâcboire 
supérieure  d'un  individu  de  race  indoue.  La  tumeur  s'étant  ulcérée  et 
ouverte^  on  y  trouva  quinze  corps  durs  qu'on  dut  considérer  oomiM 
autant  de  dents  surnuméraires  différentes  et  de  volume  varié.  Lapièoe  est 
conservée  sous  la  rubrique  dentigerow  cyit,  dans  le  musée  de  YOdoato- 
iogtcal  Aociety,  London^  n®  442. 

67.  TELLANDER.  1863  (Cité  par  Tomes,  Eod.  loc,  p.  282}.  — Kyste 

dtt  maxillaire  supérieur;  foUiculaire. 

Le  kyste  contenait  vingt-quatre  dents  ou  couronnes  dentaires^  les  unes 
libres,  les  autres  adhérentes  à  la  paroi.  Sur  le  bord  alvéolaire  correspon- 
dant, la  canine,  les  deux  prémolaires  et  la  première  molaire  n'tTaieo: 
point  paru. 

68.  PEARN.  1864  (Uaion  médicale,  t.  lU,  p.   490).  —  Fille  13  ans; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  folUeuUnre. 

L'observation  est  désignée  sous  le  nom  de  kyste  osseux  deniifèrt*Oi 
constata  après  la  résection  de  l'os  une  cavité  au  fond  de  laquelle  éUit 
implantée  une  canine  permanente  restée  incluse. 

69.  GOSSEUN.  1864  (Gazette des  hôpitaux,  p.  482).  kyste  du  maxil- 

laire supérieur;  périoêtique» 

M.  Gk)8se]in  a  désigné  ce  kyste  sous  le  nom  de  kyste  séreux,  IléUit 
développé  au  sommet  d'une  canine  réduite  à  l'état  de  débris  et  qui  dai 
être  extraite  pour  obtenir  la  guérison. 

70«  PIZB,  de  Montélimar,  1864  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  574).- 
Femme  47  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  foÛiciUairt, 

La  nature  du  kyste  n'est  pas  déterminée  dans  Tobservation.  L'areide 
dentaire  correspondante  ne  contenait  plus  que  la  seconde  molain;  I* 
dent  de  sagesse  n'avait  point  paru.  La  tumeur  siégeait  sur  le  oété  ex- 
terne de  Tos  et  se  prolongeait  jusqu'à  la  base  de  la  branche  montu^ 
Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  ces  détails  à  rexisteooe  d'un  ij^ 
folliculaire  de  la  dent  de  sagesse. 
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74.  COLEMAN.  4865  (Transact.  of  odontol.  Society,  v.  lY,  p.  %  et 
8uiv.)f  —  Kyste  du  maxillaire  supérieur;  pèrioêHquêm 

72.  COLEMAN.  1867,  2e  fait  (Eod .  loc).  —  Kyste  du  maxillaire  supë^ 

rieur;  périostique. 

Ces  deux  deroiers  faits  observée  à  S'BarthoIomew  hospital  sont  rela* 
tiis  à  deux  kystes  du  périoste  dentaire  ayant  refoulé  le  sinus.  Ils  présen- 
taient le  bruit  du  parohemin.  Le  contenu  était  séreux  et  la  guérison 
fut  obtenue  par  des  pansements  irritants. 

73.  COLEMAN.  4865,  3«fait  (Eod.  loc.).  —Kyste du  maxillaire  infé- 

rieur; follieulaire. 

Cette  observation  a  pour  caractère  particulier  que  le  kyste  ayait  sa 
paroi  calcifiée.  Opéré  par  Brodie,  son  origine  dentaire  fut  nettement  re 
connue  :  c'était  un  kyste  folliculaire  odoptoplastique. 

74.  DOLBEAU.  486^  9r  fait  (Gazette   des   hApiUux,  p.  605).  — 

Homme  38  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur;  pirioitiquê. 

Le  kyRte  qui  avait  le  volume  d'une  petite  pomme  contenait  175  grammes 
de  liquide.  Son  apparition  coïncida  avec  cette  circonstance  que  les  dents 
de  la  région  correspondante  étaient  réduites  à  l'état  de  débris  noirâtres. 
Le  diagnostic  porté  par  M.  Dolbeau  fut  :  kyste  cUvéoifMientatre, 

75.  NBUMANN.  4867  (Arch.  fDrKlîn.  chir.,t.IX,  Heft,  no4,  p.224- 

225).  ^  Homme  28  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  fol' 
'  Ikulaire. 

Le  kyste  occupût  le  follicule  d*une  dent  surnuméraire  située  au-des- 
sous de  la  première  petite  molaire.  Outre  la  dent  implantée  dans  la 
paroi,  le  sac  contenait  des  excroissances  papiUiformes  et  d'épaisses  ooa> 
ches  d'épiphélinm.  Lie  maxillaire  renfermait  en  outre  une  seconde  dent 
surnuméraire. 

76.  BROCA.  4869  (Traité  des  tumeurs,  t.  H,  p.  36)«— Femme;  kyste 

du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  kyste  renfermait  une  masse  molle  qui  a  Tobservatlon  mioroaoo- 
piquefat  trouvée  composée  de  grains  dentinaires.  Ce  fait  pourrait 
être  regardé  comme  intermédiaire  entre  un  odontome  odontoplastique 
et  un  kyste  de  la  même  période. 

77.  FORGET.  4869,  4*  fait  (Anomalies  dentaires,  p.  44).—  Homme 

adulte;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  follùmlaire » 

Kyste  causé  p  ir  la  rétention  et  le  déplacement  hétérotopique  de  la  dent 
de  sagesse.  La  dent  est  située  au  point  correspondant  à  l'angle  de  Tos 
et  la  tumeur  occupait  toute  la  branche  montante  et  une  partie  de  la 
branche  horizontale.  Le  dessin  de  la  pièce  est  reproduit  dans  notre 
mémoire  (flg.  4). 

78.  FORGET.  4869,  5*  fait  (Eod.  loc,  p.  47).  —Cheval;  kyste  du 

maxillaire  supérieur  ;  follieulaire. 
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Kyste  causé  par  la  rélention  et  le  déplacement  bétérotopique  d'une  ca- 
nine située  à  la  partie  la  plus  reculée  de  Tos  incisif  droit  chez  un  dieul 
adulte.  Le  dessin  d«  la  pièce  est  reproduit  dans  notre  môaioire  (&g.  2). 

79.  GIRÀLDËS.  1869  (Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales 

des  enfants,  p.  S58) •—-  Garçon  11  ans;  kyste  du  maxillaire 
inférieur;  folliculaire* 

Le  kyste  contenait  deux  dents  de  seconde  dentition  adhérentes  à  h 
paroi.  Il  fut  traité  parla  résection  du  maxillaire. 

80.  B,  GOOPfiR,  1870  (Cité  dans  Holmes,  System  of  Snrgery,  t.  lY, 

p.  24).  —  Kyste  du  maxillaire  supérieur;  folliculaire. 

Le  kyste  faisait  saillie  dans  le  sinus  ;  il  avait  pour  siège  les  follicules 
des  deux  premières  molaires  de  deuxième  dentition  rénnies  et  fusionnées 
en  une  seule  poohe  qui  contenait  les  deux  dents, 

8i.  FUZEBR.  1872  (Cette  pièce  inédite  est  dessinée  dans  notre 
Mémoire  (fig.  3.)  —  Homme  23  ans;  kyste  du  maxillaire 
inférieur,  folliculaire. 

Ce  fait  est  relatif  &  une  pièce  anatomique  qui  fut  trouvée  à  Tautopàe 
d'un  Eouave  mort  à  la  Verft-Cruz. 

82.  J.  MOREAU.  1872  (Observation  inédite  qui  figure  dans  notre 

travail).  —  Homme  23  ans;  kyste  du  maxillaire  supérieur; 
^hioitiqae, 

83.  VERNEUIL.  1872(Voir  dans  Barbât, Thèses  de  Paris,  1872,  p.  46). 

-—Homme  37  ans;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  pértoxtiçu^ 
Observation  trè»-compIète  et  très-démonstrative. 

84.  F.  BELL  LONGHUST,  sans  date  (Muséum  of  odoutological  Society 

of  Great  Britain,  London,  n*  444).  —Mouton  jeune;  kyste 
du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

Le  kyste  occupait  le  point  du  maxillaire  inférieur  répondant  à  la  bim 
chez  un  mouton  dont  les  dents  temporaires  sont  en  place.  Il  a  le  volume 
d*un  œuf  de  poule,  et  une  incisive  permanente  en  occupe  le  fond  adli^ 
rente  à  la  paroi.  La  pièce  porte  le  titre  de  dentigerous  q/st. 

85.  CABL  TELLANDER,  sans  date  (Muséum  of  odontological  Society 

of  Great  Britain,  London,  u9  430).  -^  Kyste  du  maxillaire 
inférieur;  folliculaire. 

86.  G4RL  TELLÀNDER,  sans  date,  2«  fait  (Môme  musée,  n»  431). 

Kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculaire. 

87.  CARL  TELLANDER,  sans  date,  3«  fait  (Môme  musée,  n*  432).- 

Kyste  du  maxillaire  inférieur;  foUieulaire. 

Ces  trois  faits  sont  relatifs  à  des  kystes  déaig^iés  sous  le  nom  de  den- 
tigerous cysts,  ayant  distendu  les  deux  tables  de  Tos  et  préseoUnt 
cbacun  une  dent  couchée  au  fond  du  sac. 
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88.  GARL  TELLANDER,  sans  date,  4«  fait  (Même  musée,  ii*433).— 
Mouton  jeune;  kyste  du  maxillaire  inférieur;  folHeulairB. 

Le  mbutoD  vnài  oonsepvé  set  dmta  temporairet  en  place.  La  toHiau^ 
a  le  volume  d'une  orange  et  une  indaive  pennanenta  en  occupe  le  fond 
adhérente  à  la  paroi . 

89  Pièce  sans  nom  d'auteur  ni  date;  môme  rnssée  (Pièce  non  cata- 
loguée). ^  Homme  adulte;  kyste  du  maxillaire  supérieur; 
folliculaire. 

La  pièce  consiste  dans  un  maxillaire  supérieur  dans  le  sinns  duquel 
on  voit  un  kyste  à  paroi  osseuse  amincie  ayant  le  volume  d'une  grosse 
noix  et  contenant  une  dent  surnuméraire  devenue  libre  par  la  macéra- 
tion et  la  dessiccation  de  la  préparation. 

90.  Pièce  sans  nom  d'auteur,  ni  date  (Muséum  of  S'Bartholomew 
hospital,  London,  n*i,  ii9. — Kyste  du  maxillaire  inférieur, 
foUictUaire, 

La  poche  contenait  une  dent  incisive. 

9i  •  Pièce  sans  nom  d'auteur  ni  date  (Muséum  of  royal  collège  of 
surgeons,  n«  1033  B).  —Kyste  du  maxillaire  intérieur;  fol* 
liculaire. 

Les  deux  tables  du  maxillaire  inférieur  sont  séparées  par  une  poche 
qni  a  le  volume  d'an  œuf  de  poule^  et  présentant  une  petite  molaire 
permanente  implantée  dans  U  paroi  sur  le  ùbié  externe  du  sao. 

92.  Pièce  sans  nom  d'auteur  ni  date  (Môme  musée,  n^  1033  C).  — 

Kyste  du  maxillaire  inférieur;  foUieulaire. 

Le  kyste^  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  est  logé  au  centre  du  maxil- 
laire inférieur  du  côté  droit  et  s*étend  depuis  le  niveau  de  la  canine, 
jusqu'à  la  brandie  montante  également  envahie.  Par  la  ooupe  de  céseo* 
tion  on  aperçoit  dans  la  cavité  la  canine  permanente  couchée  au  fond 
du  kyste  sur  le  point  correspondant  au  canal  dentaire  et  adhérente  &  la 
paroi. 

93.  Pièce  sans  nom  d'auteur  ni  date  (Môme  musée,  t?  i03S  D).  — 

Kyste  occupant  le  maxillaire  inférieur. 
La  poche  qui  n'a  pas  été  ouverte  est  indéterminable. 

94.  E.  MAGITOT.  4872,  2-  fait  (Voir  le  !•'  no  57).  L  Femme  21  ans  ; 

kyste  du  maxillaire  inférieur;  folliculcdre. 

95.  B.  MAGITOT.  4872,  3«  fait.— Homme  25 ans;  kyste  du  maxillaire 

supérieur;  folliculaire, 

96.  B.  MAGITOT.  4872,  4«  fait.  —  Homme  99  ans;  kyste  du  malil- 

laire  supérieur;  folliculaire. 
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97«  E.  MAGITOT.  1872,  5«  fait  — Homme  38  ans  ;  kyste  du  maxillaire 
supérieur;  périoitique, 

98.  B.  MAGITOT.  6«  fait.  —  Homme  50  ans;  kyste  du  maxillaire 

inférieur;  pérmtique. 

99.  E.  MâGITOT.  7«  fait.  —  Homme  M  ans;  kyste  du  maxillaire 

supérieur;  pMostique. 

100.  E.  MAGITOT.  8«  fait.  —Femme  25  ans;  kyste  du  maxillaire 

supérieur;  périostique. 

Ces  sept  dernières  observations  sont  relatives  à  nos  faits  personaels 
décrits  à  la  fin  du  présent  mémoire. 


Un  rapide  coup  d'œil  porté  sur  les  observations  résumées 
qui  précèdent  et  dont  nous  nous  sommes  efforcé  de  dégager  les 
faits  caractérisques  nous  dispensera  de  nous  étendre  ici  sur  les 
conditions  générales  qui  président  au  développement  des  kystes 
des  m&choires.  Les  indications  relatives  au  sexe  du  sujef,  aa 
siège  de  la  lésion,  et  sa  physionomie  particulière  y  ont  été  men- 
tionnées toutes  les  fois  que  les  détails  des  observations  nous 
l'ont  permis. 

En  ce  qui  concerne  la  proportion  de  fréquence  des  kystes 
proprement  dits,  relativement  aux  autres  affections  des  maxil- 
laires, nous  n'avons  que  peu  de  documents  à  cet  égard.  Une 
statistique  d'Otto  Weber  (1)  fournit  cependant  un  renseigne- 
ment à  noter  :  Sur  403  tumeurs  du  maxillaire  inférieur  colla- 
tionnées  d'après  plusieurs  observateurs,  Reusche,  Genziek  et 
lui-même,  Weber  a  trouvé  25  kystes.  Le  même  travail  n'a  pas 
été  fait  pour  le  maxillaire  supérieur  au  sujet  duquel  règne 
encore  une  si  grande  confusion  relativement  aux  affections 
propres  au  sinus  et  celles  qui  siègent  réellement  dans  le  corps 
de  l'os. 

Si,  considérant  au  point  de  vue  statistique  les  cent  observa- 
tions de  kystes  bien  définis  qui  composent  notre  relevé,  nous 
en  résumons  les  traits  principaux,  nous  arrivons  à  constituer 
le  tableau  suivant  : 


(1)  In  H&ndbttchvon  Pitha  und  Billroth.  Vol.  III,  !'«  division,  2"  UvnidOB. 
Erlangen,  1866. 
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Les  conditions  d'âge  qui  n'ont  pu  trouver  place  dans  ce  ta- 
bleau, ont  une  certaine  importance;  elles  montrent  que, d'une 
manière. générale,  les  kystes  des  mâchoires  peuvent  survenir  à 
toutes  les  époques  de  la  vie.  Un  kyste  peut  être  congénital;  il 
peut  aussi  se  développer  dans  la  vieillesse:  Si  l'on  considère 
ensuite  cette  proportion  d'âge  suivant  la  nature  des  kystes, 
on  reconnaît  que  les  kystes  folliculaires  beaucoup  plus  fré- 
quents que  lés  kystes  périostiques  depuis  la  naissance  jusqu'à 
Tâge  de  ?0  ans,  sont  au  contraire  beaucoup  plus  rares  chez 
l'adulte  et  che^  le  vieillard  ;  circonstance  qui  est,  comme  on  le 
comprend,'  tout  à'  fait  en  relation  avec  les  phases  successives 
de  révolution  dentaire.  Voici  d'ailleurs,  à  ce  point  de  vue,  un 
tableau  statistique  complémentaire  : 

*     .      STATISTJQUE    DES    8T8TK8    DES    MAGH0IRS8 
•    RELATIVEMENT  A  l'AGE  DES  SUJETS. 

Kystes  congénitaux i 

De  0  à  '40  ans.  .  .      î   |  f°;'!c»;"™«  •  • 3 

(  périostiques 0 

/    folliculaires 12 

De  iO  à  20  ans.  '.  .  .     i6  |   périostiques 2 

(  indéterminés 2 

De  20  à  30  ans 20  (  ^«'"i"* ^9 

périostiques il 

folliculaires 7 

De  30  à  70  ans.  ...    23  {   périostiques 12 

douteux 4 

Sans  mention  d*âge 37 

Total  :     100 

Certains  de  ces  chiffres  relevés  dans  nos  résumés  d'observa- 
tions ont  une  signification  importante  :  Ainsi,  tandis  qu'il  n'est 
nullement  surprenant  que  depuis  la  naissance  jusqu'à  20  anson 
observe  16  cas  de  kystes  folliculaires  contre  2  seulement  de 
kystes  périostiques,  on  sera  étonné  de  trouver  que  de  20  à  30  ans 
on  rencontre  encore  9  kystes  folliculaires  alors  que  l'évolution 
dentaire  est  achevée.  Ces  neuf  cas  appartiennent  à  la  dent  de 
sagesse.  Des  sept  faits  de  kystes  folliculaires  signalés  dans  les 
périodes  de  30  à  70  ans,  quelques-uns  sont  dus  également  à  la 
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dent  de  sagesse,  d'autres  à  des  follicules  hétérotopiques  ayant 
éprouvé  une  première  anomalie  consistant  en  un  retard  dans 
répoque  de  leur  apparition  suivie  d'une  lésion  de  nutrition  qui 
a  engendré  le  kyste. 

Les  cames  proprement  dites  auxquelles  dans  la  pratique  on 
peut  rattacher  la  production  d'un  kyste  des  mâchoires  sont  fort 
différentes,  suivant  que  sa  nature  est  folliculaire  ou  périostique. 

Nous  venons  déjà  de  faire  remarquer  que  le  développement 
d'un  kyste  aut  dépens  d'un  follicule  devait  invariablement 
être  attribué  à  des  troubles  de  nutrition  survenus  à  l'une  des 
phases  de  révolution,  mais  la  cause  intime  de  ces  troubles  est 
le  plus  souvent  indéterminable. 

Lorsqu'un  kyste  survient  dans  l'enfance  et  surtout  s'il  est 
congénital,  comme  nous  en  rapportons  un  exemple,  il  est  bien 
difficile  de  lui  assigner  une  cause.  Dans  certaines  de  nos  relations, 
on  trouve  toutefois  la  mention  d'un  traumatisme  antérieur,  un 
coup  porté  sur  les  mâchoires,  comme  dans  Tune  des  observa- 
tions de  Dupuytren.  Dans  d'autres  circonstances,  on  peut 
invoquer  des  lésions  de  dents  temporaires,  caries,  périostite 
simple  ou  chronique,  etc.,  susceptibles  par  retentissement  au  sein 
d'un  follicule  de  dent  permanente  sous-jacent,  de  provoquer  un 
phénomène  d'irritation  pouvant  amener  la  formation  d'un 
kyste.  D'autre  part,  on  a  vu  que  certains  kystes  avaient  pour 
siège  des  follicules  développés  hétérotopiqucment  hors  des 
arcades  alvéolaires  et  dans  ce  cas  la  formation  d'un  kyste  reste  à 
peu  près  aussi  obscuri  que  le  fait  de  l'hétérotopie  elle-même.  Il 
ne  faudrait  pas  admettre  toutefois  que  toute  hétérotopie  dentaire 
entraine  la  formation  d'un  kyste;  le  fait  est  loin  d'être  con- 
stant, et  si  la  transformation  kystique  s'est  rencontrée  ^insi  hété- 
rotopiquement  dans  26  cas  sur  48  kystes  folliculaires,  d'après 
notre  statistique,  nous  devons  ajouter  que  souvent  un  folli- 
cule ainsi  déplacé  peut  encore  accomplir  régulièrement  son 
évolution  et  l'on  voit  alors  une  dent,  bien  conformée  ou  non, 
effectuer  son  éruption  complète  dans  un  point  anormal.  C'est 
ainsi  par  exemple  que  se  produisent  les  dents  dites  surnumé- 
raires. ' 

Il  est  pourtant  une  circonstance  dans  laquelle  on  parvient  à 
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établir  une  certaine  relation  de  causalité,  nous  voulons  parler 
des  kystes  qui  prennent  naissance  dans  le  follicule  de  la  dent 
de  sagesse,  soit  que  celui-ci  ait  conservé  son  siège  normal, 
soit  qu'il  ait  été  à  son  tour  frappé  d'hétérotopie.  Dans  ce  de^ 
nier  cas,  les  causes  restent  obscures;  mais,  lorsque  le  kyste 
occupe  le  point  normal  de  la  dent  future,  on  peut  rattacher  à 
sa  formation  les  circonstances  qui  d'ordinaire    entralneut  la 
production  des  accidents  si  variés  et  parfois  si   redoutables 
dits  :  accidents  de  la  sortie  de  la  dent  de  sagesse.  Or  parmi  ces 
accidents,  figure  la  transformation  kystique   du  follicule.  La 
cause  particulière  dans  cette   circonstance   est   l'insuffisance 
d'emplacement  réservée  à  cette  dent  à  l'époque  de  son  érup- 
tion. En  effet,  la  couronne  dentaire,  au  moment  où  elle  va  s'élever 
pour  franchir  le  bord  alvéolaire,  peut  ainsi  rencontrer  de  la  part 
de  la  base  de  la  branche  montante  d'une  part  et  de  la  couronne 
de  la  seconde  molaire  d'autre  part,  une  compression  parfois 
invincible.  Des  phénomènes  d'irritation  survenant  alors  dans  l'in- 
térieur du  sac  folliculaire,  amènent  la  sécrétion  d'un  liquide 
pathologique.  Le  kyste  ainsi  produit  se  développe  soit  en  dis- 
tendant les  deux  lames  latérales  de  Tos,  soit  en  se  jlogeant  dans 
toute  la  hauteur  de  la  branche  montante,  jusqu'au  condyle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  causes  des  kystes  folliculaires  restent 
souvent  inappréciables.  Il  n'eu  est  pas  de  même  des  kystes  du 
périoste  qui  peuvent  presque  toujours  se  rattacher  à  un  pro- 
cessus bien  déterminé.  En  effet,  dans  les  observations  de  cet 
ordre,  on  retrouve  presque  constamment  la  mention  de  di- 
verses circonstances  antécédentes  :  traumatisme,  lésions  variées 
de  une  ou  plusieurs  dents  de  la  région  occupée  par  le  kyste  : 
ce  sont  souvent  par  exemple  des  tentatives  d'extraction  restées 
infructueuses.  Les  racines  restantes  deviennent  alors  le  siège  de 
phénomènes  d'irritation  ou  d'inflammation  plus  ou  moins  vives, 
et  si  dans  un  cas  de  ce  genre,  il  ne  se  produit  pas  d'accidents 
aigus,  comme  phlegmons,  abcès,  fistules  de  la  gencive  ou  de  la 
joue,  il  y  a  grande  probabilité  pour  qu'un  état  inflammatoire  lent 
et  subaigu  du  périoste  amène  un  épanchement  de  sérosité  au-des* 
sous  de  celui-ci,  épanchement  qui  représente  le  point  de  départ 
d'un  kyste.  D'autres  observations  indiquent  dans  les  antécédents 
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d'uu  kyste  Texistence  de  caries  profondes  ayant  envahi  et  détruit 
une  ou  plusieurs  couronnes  dentaires,  tandis  que  les  racines 
restées  incluses  et  plus  ou  moins  altérées  dans  les  mâchoires, 
subissent  les  mêmes  influences.  On  voit  toutefois  par  là  qu'un 
traumatisme  n'est  pas  absolument  indispensable  pour  expliquer 
un  kyste  du  périoste;  la  destruction  simple  d'une  dent  par  la 
carie  produit  dans  l'organisation  propre  de  la  racine  et  consé- 
quemment  dans  son  périoste,  des  troubles  suffisants  pour 
expliquer  la  formation  d'un  liquide  pathologique. 

A  côté  de  ces  considérations  sur  les  causes  probables  de  cer- 
tains kystes  du  périoste  dentaire,  nous  devons  mentionner  une 
circonstance  qui  en  provoque  parfois  l'apparition  même 
rapide  ;  nous  voulons  parler  de  Vobturation  intempestive  d'une 
carie  pénétrante  parvenue  à  un  état  particulier. 

On  sait,  en  effet,  que  le  sommet  de  la  racine  de  la  dent 
revêtu  de  son  périoste  reste  en  communication  par  le  canal 
dentaire  avec  la  pulpe  et  par  conséquent  avec  toute  carie  péné- 
trante. Or,  les  phénomènes  inflammatoires  qui  envahissent  la 
palpe  et  ses  prolongements  à  la  suite  d'une  carie  de  cette 
période,  peuvent  s'étendre  par  continuité  du  tissu  au  périoste  et 
celui-ci  devient  le  siège  d'une  sécrétion^  sorte  de  sérosité  soit 
claire,  soit  mêlée  de  sang  ou  de  pus  et  qui  s'écoule  dans  la 
bouche  par  le  canal  dentaire  et  la  carie  elle-même.  La  quantité 
du  liquide  qui  peut  ainsi  prendre  son  origine  au  périoste  du 
sommet  de  la  racine  est  quelquefois  inappréciable  à  l'obser- 
Tation  directe  et  il  faudrait  plusieurs  jours  pour  en  produire  une 
gouttelette  .D'autres  foiscette  quantitéest  très-considérable,si  bien 
que  lorsque  dans  ces  conditions  on  a  introduit  dans  la  carie  un 
pansement  formant  occlusion  complète  de  la  cavité,  on  peut 
constater  le  lendemain  qu'en  retirant  le  pansement,  il  s'écoule 
une  large  goutte  de  liquide.  C'est  même  dans  la  thérapeutique 
des  caries  de  ce  genre  que  nous  avons  proposé  l'application  du 
drainage  associé  à  l'obturation  (1). 

Or,  si  dans  de  telles  conditions  et  sans  aucune  précaution 


(1)  Du  Drainage  chirurgical  dans  ses  applications  à  la  thérapeutique  de  la 
carie  dentaire.  BuUetia  de  thértpeati<iae|  30  août  1867. 
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préalable,  on  vient  à  pratiquer  une  obturation  métallique, 
récouiement  du  liquide  se  trouve  aussitôt  suspendu  et  sa  réten- 
tion amène  fatalement  des  accidents  variés  :  tantôt  c'est  un 
phlegmon  de  la  gencive  ou  de  la  joue  ;  parfois  des  phénomènes 
d'ostéite  et  de  nécrose  avec  les  conséquences  les  plus  graves. 
Ces  complications  surviennent  ordinairement  dans  le  cas 
d'écoulement  séro-purulent  ou  purulent  abondant  subitement 
refoulé  ainsi  par  l'alvéole  au  sein  du  maxillaire.  D'autres  fois, 
enfin,  lorsque  la  quantité  du  liquide  écoulé  est  faible  et  que  sa 
nature  est  purement  séreuse,  les  accidents  peuvent  se  borner  à 
un  simple  soulèvement  du  périoste  et  à  la  production  lente  et 
progressive  d'un  kyste.  Cette  circonstance  a  été  reconnue  dans 
l'observation  recueillie  par  le  D' Moreau  et  que  nous  publions 
avec  nos  faits  personnels. 

Voilà,  ainsi  qu'on  le  voit,  une  cause  bien  définie  et  que  nous 
rappellerons  plus  loin  à  propos  d'une  certaine  tentative  de  trai- 
tement applicable  à  cette  variété  spéciale  de  kystes.  Mention- 
nons encore  dans  Tétiologie  des  kystes  périostiques  les  cir- 
constances traumatiques  :  chutes  sur  la  face,  coups  portés  sur 
les  régions  maxillaires,  etc.  Ce  point  de  départ  a  été  reconnu 
en  particulier  dans  l'une  de  nos  observations. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  considérations,  un  nombre  assez  con- 
sidérable de  kystes  échappent  à  tout  rapport  étiologique  saisis- 
sable.  Parmi  eux  se  placent  beaucoup  de  kystes  folliculaires  et 
plusparticulièrement  des  kystes  multiloculaires.  Il  est  bonde 
remarquer  toutefois  que  parmi  ces  derniers  on  en  trouve  qui 
ont  pu  être  nettement  rapportés  à  des  circonstances  très-pré- 
cises comme  des  traumatismes,  des  altérations  diverses.  Ces 
remarques  seront  utilisées,  d'ailleurs,  plus  loin  à  propos  de  la 
pathogénie. 

(I«a  iuite  auprod^in  nunUro,) 


BEOMURE  DE  POTAS^UH.  175 


ÉTUDE   mSTORIQtJB    ET  THéRAPBUTIQtTB    SUR   LE   BROMURE 

DE  POTASSIUM, 

Par  le  D'  Auguste  VOISIN. 
{Suite  et  fia.) 

V  Etats  morbides  secondaires  dépendant  de  la  cachexie  bromique. 

A  côté  des  accidents  que  Toii  désigne  sous  le  nom  debromisme 
il  est  nécessaire  de  réserver  une  place  importante  à  ce  que 
j'appellerai  la  cachexie  bromique. 

Cet  état  morbide,  qui  se  caractérise  par  une  décoloration  con- 
sidérable de  la  peau,  des  muqueusc^s,  des  bruits  de  souffle  vas- 
culaires,  de  la  langueur  dans  les  mouvements  et  daas  le  regard^ 
un  état  de  débilitation  générale,  de  l'amaigrissement,  doit  être 
pour  le  médecin  l'objet  d'une  sérieuse  attention  et  d*une  inces- 
sante observation.  —  Il  est  facile  d'y  remédier  lorsqu'on  le 
reconnaît  à  temps  ;  mais  j'ai  vu  des  malades  qui,  ayant  cessé  de 
venir  prendre  mes  soins,  avaient  continué  à  prendre  du  bromure 
de  potassium  à  haute  dose,  suivant  des  ordonnances  que  je  leur 
avais  antérieurement  données,  et  qui  avaient  été  atteints,  con- 
sécutivement à  de  la  cachexie  bromique,  d'atfections  de  la  plus 
grande  gravité  et  rapidement  mortelles. 

C'est  ainsi  que  j'ai  observé  un  anthrax  gangreneux  de  la  nuque, 
un  érysipèle  ambulant,  une  pneumonie,  une  entéro-colite  cholé- 
riforme,  qui  tous  ont  présenté  le  caractère  dit  typhoïde,  adyna- 
mique,  et  ont  été  suivis  de  mort. 

L'état  adynamique  a  été  le  trait  commun  de  ces  affections 
différentes.  Les  parents  de  tous  ces  malades,  ainsi  que  ceux  qui 
les  approchaient,  m'ont  dit  qu^ils  avaient  pâli  depuis  quelque 
temps,  qu'ils  avaient  maigri^  qu'ils  ne  mangeaient  plus  régulière- 
ment, qu'il  étaient  toujours  somnolents  et  que  leur  regard  était 
éteint. 

Quant  à  l'explication  à  donner  à  ces  faits,  je  pense  que  la 
cachexie  et  radynamie  bromiques  avaient  mis  ces  individus  dans 
des  conditions  défavorables  pour  supporter  une  maladie  quel- 
conque, pour  en  faire  les  frais  ;  j'ai  observé,  en  effet,  qu'aucune 
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réaction  ne  s'est  faite  chez  eux  pendant  le  cours  de  la  maladie, 
et  que  les  signes  pronostics  les  plus  graves  étaient  dédarés  dès 
le  début. 

Je  crois  devoir  conclure  de  ces  accidents  redoutables  que 
tout  malade  qui  prend  4u  bromure  de  potassium  à  des  doses 
dépassan  1 5  grammes  par  jour,  doit  être  observé  par  un  mededo 
tous  les  quinze  jours  au  moins,  et  je  considère  comme  dangereuse 
rhabitude  qu'ont  les  pharmaciens  de  délivrer  du  bromure  de 
potassium  sur  le  vu  d'ordonnances  médicales  qui  ont  déjà 
servi. 

Cette  pratique  des  harmaciens  résulte,  du  reste,  il  faut  le  re- 
connaître, de  la  conduite  du  malade  qui  voyant  son  médecin  loi 
ordonner  un  même  médicament  pendant  des  mois,  des  années 
entières,  se  persuade  qu'il  peut  se  priver  d'aller  le  consulter  et  se 
pourvoir  seul  du  médicament.  Mais  il  est  du  devoir  des  phar- 
maciens de  ne  pas  se  prêter  à  cette  tendance.  Aussi,  je  crois  bon 
de  signaler  les  dangers  qui  en  résultent  et  qui,  dans  un  cas, 
auraient  amené  sans  mon  intervention  une  demande  en  dom- 
mages-intérêts contre  un  pharmacien. 

8^  Accidents  du  côté  des  voies  respiratoires. 

J'ai  observé  assez  fréquemment  chez  des  femmes,  des  enfants 
let  des  adolescents  qui  prenaient  de  4  à  6  grammes  de  bromure, 
une  toux  sèche,  quinteuse,  avec  inspiration  difficile,  suivie  de 
vomissements  muqueux  ou  alimentaires,  et  survenant  par  des 
accès  de  2  à  3  heures,  surtout  le  soir  ou  pendant  le  repos  aa 
lit.  Par  sa  forme  cette  toux  se  rapproche  tout  à  fait  de  celle  de 
la  coqueluche.  Je  l'ai  vue  durer  des  mois  entiers,  mais  aucoQ- 
traire,  cesser  rapidement  lorsque  le  traitement  était  suspendu. 

9"*.  Eruptions  cutanées  produites  par  le  bromure  de  potassium. 

L'affirmation  de  la  réalité  d'éruptions  cutanées  produites  par 
l'usage  interne  du  bromure  de  potassium  pourrait  paraître  su- 
perflue, si  aujourd'hui  encore  un  certain  nombre  de  médecins  œ 
niaient  leur  existence  et  même  celle  de  la  plus  commune  de  ces 
éruptions,  de  Vacné. 
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Je  pense  que  cette  négation  tient  à  ce  que  certains  médecins 
ne  donnent  le  bromure  qu'à  des  doses  minimes  auxquelles  les 
éruptions  ne  se  produisent  pas  ;  tandis  que  s'ils  l'administraient 
à  des  doses  de  4  grammes  et  au-dessus,  ils  auraient  observé 
comme  moi  et  cooune  d'autres,  du  reste,  depuis  moi  (1),  les 
diverses  éruptions  dont  je  vais  parler. 

Quatre  éruptions  diverses  peuvent  se  montrer  sur  la  peau  des 
individus  qui  prennent  du  bromure  de  potassium. 

i»  En  premier  lieu,  une  éruption  à*améy  que  l'on  peut 
comparer  à  Y  acné  simple  et  à  Vacné  indurée.  Elle  se  produit  en  gé-- 
néral  peu  de  temps  après  le  début  du  traitement,  lorsque  les  do^ 
ses  du  médicament  sont  de  3  à  4  grammes. 

L'éruption  est  précédée  de  démangeaisons  assez  incommodes, 
et  se  produit  surtout  sur  la  poitrine  et  la  face  ;  dans  le  premier 
casy  elle  se  montre  plus  spécialement  sur  les  épaules,  et  dans  le 
second  sur  le  front,  le  nez  et  les  ailes  du  nez. 

La  forme  des  boutons  est  celle  de  l'acné  simple  et  de  l'acné 
indurée;  c'est  ainsi  qu'on  voit  apparaître  de  petites  pustules  d'un 
rouge  violacé,  ayant  à  peine  le  volume  d'une  tète  d'épingle  et 
entourées  d'une  auréole  rouge,  et  dont  le  sommet  présente  rapi- 
dement une  teinte  blancbe  jaunâtre.  La  pustule  est  très-dure  à 
sa  base,  et  reste  dans  le  même  état  pendant  un  certain  nombre 
de  jours^  un  mois  parfois  ;  puis  la  pustule  se  vide  de  son  con- 
tenu, et  laisse  à  sa  place  un  noyau  ferme  et  une  teinte  rouge  in- 
tense qui  persistent  très-longtemps,  et  qui  sont  accompagnées 
d'une  légère  tuméfaction. 

Les  pustules  apparaissent  en  quantité  très-variable;  mais  leur 
nombre  s'accroît  surtout  lorsque  les  doses  du  médicament  sont 
augmentées  brusquement.  On  ne  peut  pas  dire  qu'il  soit  en  rai' 
son  directe  des  doses  de  médicament,  rien  n'est  moins  régulier 
à  cet  égard.  Certains  états  de  la  peau  paraissent  favoriser  la  mul- 
tiplicité de  ces  boutons;  par  exemple,  lorsque  les  orifices  foUi- 
cidaires  sont  larges,  lorsque  la  peau  est  épaisse  et  lubrifiée  par 
une  sécrétion  grasse.  Les  individus  lymphatiques  et  sanguins  y 
sont  plus  spécialement  prédisposés. 
■  '     '       '  '■'  .^1  ■  ■  I  ■    .11   II      ■  p»ii     ■  ■  Il  I  I     II  ■■■■■■■ 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  décembre  1856. 
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Cette  éruption  est  aussi  plus  abondante  dans  la  jeunesse  et 
dans  Tftge  adulte. 

Le  nombre  des  pustules  est  alors  quelquefois  si  considérable, 
que  la  face  en  est  toute  couverte  et  notablement  défigurée. 

Les  saisons  chaude  et  froide  n'ont  aucune  influence  sur  leur 
production . 

La  durée  de  ces  pustules  est  très-variable,  de  huit  jours  au 
moins  à  un  mois  et  même  plus.  Du  reste,  cette  durée  est  com^ 
platement  en  rapport  avec  la  persistance  des  fortes  doses  de  bro- 
mure de  potassium  ;  c'est  ainsi  qu'un  malade  qui  présente  une 
forte  éruption  acnéiforme  avec  des  doses  de  5  grammes  et  au- 
dessusy  voit  diminuer  le  nombre  des  pustules,  lorsqu'il  ne  prend 
plus  que  3  grammes  et  moins  encore. 

Les  pustules  laissent,  le  plus  souvent,  à  leur  suite,  une  tacbed'an 
rouge  plus  ou  moins  vif,  sous  laquelle  persiste  un  noyau  induré. 

2*  La  seconde  éruption  n'a  guère  d'analogue  dans  les  affec- 
tions connues  de  la  peau. 

Elle  consiste,  dans  l'existence,  aux  membres  inférieurs^  rare- 
ment ailleurs,  de  plaques  de  forme  allongée  ou  assez  exactement 
arrondies,  de  plusieurs  centimètres  de  diamètre,  à  bords  marne- 
lonnés,  d'une  teinte  rosée  ou  rouge-cerise  générale,  mais  jaunâtre 
en  quelques  points,  comme  si  du  pus  était  infiltré  sous  l'épiderme. 

Le  siège  de  prédilection  est  le  mollet,  même  lorsque  l'éruption 
récidive.  Chez  deux  de  mes  malades,  qui  en  ont  été  atteints 
trois  ou  quatre  fois,  les  plaques  se  sont  toujours  montrées  aux 
mollets.  Je  l'ai  observée  aussi  à  l'avantrbras. 

Le  centre  des  plaques  est  quelquefois  mamelonné  comme  ses 
bords;  ces  mamelons  sont  formés  par  des  pustules  acnéiformes 
qui  se  sont  groupées  pour  former  des  tumeurs  ;  ils  peuvent  faire 
à  la  surface  de  la  peau  une  saillie  de  3  à  4  millimètres  et  ont  une 
base  très-dure  ;  ces  mamelons  restent,  pendant  quelques  jours, 
arrondis,  puis  ils  s'affaissent  en  partie  lorsque  leurs  sommets  lais* 
sent  suinter  une  sérosité  puriforme.  On  voit  alors  au  centre  de 
chaque  mamelon  une  dépression  ombiliquée  par  laquelle  suinte 
un  liquide  crémeux  qui,  en  se  séchant,  forme  des  croûtes  jau- 
nâtres épaisses. 

Ces  mamelons  sont  très-douloureux  au  moindre  toucher,  et  la 
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marche  en  est  rendue  quelquefois  impossible.  H  est  à  noter  que 
le  centre  déprimé  des  mamelons  est  le  siège  d'une  insensibilité 
absolue  au  tact  et  à  la  douleur. 

Ces  mamelons  sont  entourés  d'une  auréole  rougeâtre  et  d'un 
peu  d'œdème. 

Us  s'affaissent  lorsque  le  liquide  qu'ils  renferment  s'en  est 
échappé;  mais  cet  affaissement  est  très-lent,  et  le  suintement  qui 
peut  durer  un  an,  donne  facilement  naissance  à  des  croûtes 
épaisses  très>tenaces. 

Ces  plaques  présentent  quelquefois  une  persistance  inouïe, 
parce  qu'elles  sont  entretenues  par  des  éruptions  successiyes  de 
nouveaux  groupes  de  pustules  et  de  nouveaux  mamelons. 

rai  Yu  deux  malades  chez  qui  les  tumeurs  des  jambes  avaient 
étéremplacées  par  des  ulcères  atoniques,  dont  le  fond  rosé  pré- 
sentait un  peu  Tapparence  de  végétations  et  exhalait  une  odeur 
fétide.  La  pression  sur  ces  ulcères  déterminait  une  douleur  ana* 
logue  à  celle  de  coupures  légères  des  doigts.  Ces  ulcères  se  sont 
plus  tard  recouverts  de  croûtes  épaisses,  d'une  couleur  jau* 
nâtre  sale,  et  d'une  odeur  fétide. 

Chez  un  de  ces  malades,  la  durée  de  ces  ulcères  a  été  de  trds 
mois,  et  chez  le  second  de  sept  mois. 

Je  n'ai  jamais  observé  de  tuméfaction  ganglionnaire  eoncomi* 
tante,  ni  de  lièvre. 

Lorsque  ces  tumeurs  et  ces  ulcères  guérissent,  ils  laissent  à 
leur  suite  des  traces  indélébiles  consistant  en  taches  jaunâtres 
couvertes  de  squames  ;  pendant  les  premiers  temps,  on  sent  dans 
le  tissu  cellulaire  soûsH^utané  des  noyaux  au  niveau  desquels  les 
malades  accusent  des  démangeaisons,  et  même  des  douleurs,  des 
crampes. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  a  embarrassé  plus  d'un  médecin 
à  qui  mes  malades  avaient  été  demander  conseil,  et  j'ai  vu  plus 
d'un  confrère  qui  n'a  voulu  croire  que  c'était  là  une  éruption 
bromurée  que  lorsqu'elle  a  disparu  en  quelques  jours,  sous  l'in* 
fluence  de  la  suspension  du  médicament. 

U  suffit,  en  effet,  de  quatre  à  six  jours  de  non  administration 
du  bromure  de  potassium  pour  que  l'éruption  disparaisse. 

En  outre  de  ce  diagnostic^  que  Von  pourrait  appeler  négatif,  on 
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peut  reconnaître  la  nature  de  ces  tumeurs  par  Tedstence  simul- 
tanée  de  pustules  d'acné  sur  d'autres  parties  du  membre  et  du 
corps^  par  Taspect  des  mamelons  qui  sont  évidemment  formés 
par  la  réunion  de  plusieurs  pustules  d'acné  groupées  dans  un 
petit  espace,  par  l'apparence  ombiliquée  et  l'insensibilité  du  cen- 
tre des  mamelons,  par  le  suintement  séro*purulent  qui  s'y  fait, 
et  enfin  par  la  connaissance  de  la  médication  bromurée. 

Cette  éruption  ressemble  uu  peu  à  du  rupia. 

Le  développement  complet  de  ces  tumeurs  se  fait  parfois  d'une 
façon  très-rapide,  en  trois  ou  quatre  jours.  C'est  ainsi  que  cela 
se  passa  chez  un  enfant  de  11  ans,  qui  avait  commencé  par  pré- 
senter à  la  jambe  une  seule  pustule,  et  qui,  trois  jours  après, 
portait  une  de  ces  éruptions  du  diamètre  de  7  millimètres. 

L'ouverture  prématurée  de  ces  pustules  ne  m'a  pas  paru  favo- 
rable. 

Dans  ces  cas,  je  recommande  beaucoup  aux  malades  de  boire 
des  boissons  diurétiques  simples  et  nitrées,  et  de  prendre  des 
laxatifs.  Les  lotions  avec  de  l'eau  alcoolisée  sont  quelquefois 
très-efficaces. 

3*  Le  troisième  genre  d'éruption  est  absolument  comparable 
à  Pérythème  ortie. 

4^  Plusieurs  de  mes  malades  ont  été  aussi  atteints  d'eczéma 
sécrétant  des  jambes  et  de  pityriasis  très-étendu  du  cuir  chevelu. 
Cette  variété  d'eczéma  ne  cède  que  lorsque  les  doses  du  médica- 
ment sont éloignéesou  supprimées. 

Ces  éruptions  diverses  n'exercent  aucune  influence  favorable 
sur  répilepsie^  ainsi  que  le  démontrent  41  observations,  ayant 
six  ans  de  date,  de  malades  qui  ont  été  soumis  au  traitement 
par  le  bromure  de  potassium. 

Parmi  ces  41  épileptiques,  30  ont  eu  de  l'acné,  11  n'en  ont  ja- 
mais eu. 

Parmi  les  30, 13  peuvent  être  considérés  comme  guéris,  7  sont 
améliorés,  S  ne  présentent  aucune  amélioration/ 

Ainsi  Péruption  cutanée  n'a  eu  aucune  influence  ;  ceux  qui 
n*en  ont  pas  eu,  ont  guéri  un  peu  plus  que  ceux  qui  en  ont  eu. 
Le  nombre  des  guérisons  a  été  à  peu  près  égal  dans  les  deux  cas, 
e'^t4-dire  la  moitié. 
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1.  Parmi  les  11,  6  peuvent  âtre  considérés  comme  guéris,  3 
comme  améliorés  ;  2  ne  présentent  aucune  amélioration. 

0"  ElitnifMtion  du  bromure  de  potassium. 

L'histoire  de  l'élimination  du  bromure  de  potassium  et  des 
différences  dans  la  tolérance  pour  ce  médicament  présente 
encore  quelques  obscurités. 

Gomment,  en  effet,  expliquer  la  tolérance  remarquable  des 
enfants  pour  des  doses  de  10  à  12  grammes,  comparativement  à 
fteile  des  adultes  et  à  celle  de  certains  individus  qui  ne  peuvent 
supporter  longtemps  des  doses  de  8  à  10  grammes. 

J'ai  pensé,  tout  d'abord,  que  l'élimination  se  faisait  abondam- 
ment par  les  reins  chez  les  enfants,  mais  les  analyses  conscien- 
cieuses suivantes,  opérées  par  M.  Sonnerat,  m'ont  démontré  que 
l'élimination  ne  se  fait  pas  plus  rapidement  par  cette  voie  que 
chez  l'adulte,  et  que  celle  par  le  rectum  est  à  peu  près  nulle  chez 
l'adulte  et  chez  l'enfant. 

Il  resterait  à  étudier  l'élimination  comparative  par  la  peau 
chez  l'enfant  et  chez  l'adulte;  mais  cette  question  me  semble 
être  d'une  grande  difficulté  d'exécution  ^  parce  qu'il  faudrait 
faire  cette  analyse  pendant  les  ébats  et  les  jeux  de  l'enfant,  alors 
que  sa  peau  fonctionne  le  plus. 

Les  analyses  quantitatives  et  qualitatives  d'urines  faites  par 
M.  Sonnerat,  pharmacien,  au  moyen  des  procédés  de  Wacken- 
roder,  de  ceux  indiqués  par  Boley  et  Guérard,  ont  donné  les  ré- 
sultats suivants  : 

V  Analyse.  600  cent,  cubes  d'urine  de  vingt-quatre  heures, 
d'une  enfant  de  12  ans,  qui  prend  par  jour  depuis  un  mois 
12  gr.  50  de  bromure  de  potassium  pur,  renferment  2  gr.  92, 
c'est-à-dire  pour  1  litre,  5  gr.  de  bromure.  (Blot.) 

2*  Analyse.  475  cent,  cubes  d*urine  de  vingt-quatre  heures 
d'une  enfant  dé  13  ans,  qui  prend  par  jour  depuis  trois  mois 
12gr.  de  bromure  de  potassium,  sont  traités  comme  dans  le  pre- 
mier  cas  par  le  procédé  de  transformation  du  bromure  et  du 
chlorure  alcalins  de  l'urine  en  bromure  et  chlorure  d'argent,  et 
de  réduction  de  celui-ci  par  l'hydrogène.  (Ameline.) 
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Le  litre  d'urine  renferme  0»922  millig.  de  bromure  de  potas- 
sium. 

3*  Analyse.  Voici,  d'autre  part,  l'analyse  quantitative  d'une 
urine  de  vingt*qaatre  heures  d'un  adulte  qui  prenait  par  jour 
depuis  deux  ans  et  plus,  10  grammes  de  bromure  de  potassium. 
(Salathé.) 

M.  Sonnerat  a  opéré  sur  360  grammes  de  cette  urine  par  le 
procédé  indiqué  par  Wackenroder,  et  a  obtenu  3gr.  78»  de  bro- 
mure pour  les  360  gr.  d'urine. 

Soit  8  gr.  55  de  bromure  pour  1000  d'urine. 

4*  Analyse.  L'urine  d'une  enfant  de  11  ans  qui  prend  depuis 
un  an  du  bromure  de  potassium,  et  depuis  un  mois  13  grammes, 
renferme  par  litre  7  gr.  00  de  bromure.  (Krech.) 

ti^  Analyse.  L'urine  d'une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  prend  de- 
puis six  mois  de  6  à  10  gr.  de  bromure  de  potassium,  et  depuis 
un  mois  10  gr.,  renferme,  par  litre,  3  gr.  852  de  bromure. 
(Playoujt.) 

6*  Analyse.  L'urine  d'une  adulte  de  25  ans  qui  prend  depuis 
deux  mois  5  gr.  de  bromure  de  potassium,  renferme,  par  litre, 
4  gr.  18  de  bromure.  (Landot.) 

La  pi  upart  de  ces  résultats  ne  me  donnant  pasune  représentation 
sufflsante  des  doses  ingérées  de  bromure,  je  me  suis  demandé 
si  le  médicament  ne  s'éliminerait  pas  en  notable  quantité  avec 
les  matières  fécales  :  et  j'ai  fait  recueillir  sur  une  malade  qui 
prenait,  depuis  3  mois,  5  grammes  de  bromure  de  potassium, 
les  f^ces  et  l'urine  de  24  heures.  Les  fèces  ont  été  évacuées  avec 
de  l'huile  de  ricin  et  j'ai  prié  H.  Sonnerat  d'en  faire  l'anal jse 
chimique. 

Les  fèces  ont  été  d'abord  calcinées,  en  évitant  toute  projec- 
tion, puis  le  charbon  a  été  complètement  épuisé  par  l'eau  distil- 
lée bouillante.  Puis  une  portion  du  liquide  obtenu  (le  tiers)  a  été 
mise  de  côté  pour  l'analyse  quantitative. 

Le  liquide  étant  très-alcalin  par  la  soude  ajoutée  pendant  ii 
calcination  des  fèces,  a  été  rendu  neutre  par  de  l'acide  chlorbj' 
drique  peu  étendu.  L'opération  a  été  faite  sur  cette  solution 
neutre. 

Celle-ci,  après  addition  d'acide  nitrique  et  d'une  solution 
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d'indigo  ne  décolore  pas  cette  dernière  sous  l'infiaence  de  la 
chaleur. 

Elle  ne  jaunit  pas  après  addition  d'eau  chlorée  et  ne  laisse  à 
réther  avec  lequel  on  la  lave  dans  ces  conditions,  aucune  colo- 
ration jaune. 

Les  matières  fécales  ne  renferment  donc  pas  de  bromure  de 
potassium,  ou  bien  si  elles  en  renferment,  ce  sont  des  traces  seu* 
lement  que  les  moyens  chimiques  ne  permettent  pas  de  dé- 
celer. #  • 

Le  liquide  qui  avait  été  mis  de  cdté  pour  l'essai  quantitatif  et 
qui  n'était  que  le  tiers  du  volume  total,  a  été  soumis  au  même 
dosage  que  les  précédentes  urines. 

Après  le  traitement  par  le  chlore,  la  diminution  de  poids 
n'a  été  que  de  0,02  cent.,  ce  qui  fait  pour  le  volume  total 
0,06  cent. 

0^  06  X  ^9  '796  es  0  gr.  1077,  est  donc  la  quantité  de  brome,  ce 
qui  d'après  l'équation 

—g  =  -^ —  ssO  gr.  189  mill.  de  bromure  de  potassium. 

Ainsi  les  fèces  ne  renferment  presque  pas  de  bromure  de  po- 
tassium. 

Quant  à  l'urine  de  cette  malade  recueillie  pendant  les  mêmes 
24  heures  que  les  fèces,  le  résultat  de  l'analyse  quantitative  a 
été  qu'elle  en  renfermait  pour  un  litre  4  grammes. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  deux  dernières  analyses  est  q  ue 
l'urine  et  lestèces  ne  sont  pas  les  seuls  produits  excrémentitiels 
par  lesquels  s'élimine  tout  le  bromure  de  potassium,  et  qu'il 
faudrait  rechercher  quelle  est  la  quantité  qui  sort  deTorganisme 
parla  peau  et  par  la  salive. 

Ces  analyses  font  voir  en  outre  que  rien  n'est  variable  comme 
la  quantité  de  bromure  éliminée  par  l'urine  et  que  l'élimination 
par  les  reins  n'est  pas  plus  abondante  chez  les  enfants  que  che 
les  adultes. 

Si  j'en  juge  par  les  trois  analyses  faites  sur  des  urines  d'a- 
dultes, l'élimination  par  24  heures  ne  se  fait  pas  suivant  des 
règles  constantes;  tantôt  la  quantité  éliminée  est  d^un  sixième 
tantôt  d'un  quart  par  rapport  à  la  quantité  ingérée. 
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Ce  sont  ces  variations  et  ces  différences  qui  doivent  expliquer 
comment  des  malades  sont  atteints  de  bromisme,  et  comment  le 
médicament  s'emmagasine  dans  les  glandes  de  la  peau  jusqu'à 
produire  les  éruptions  si  incommodes  que  j'ai  décrites  plus 
liaut. 

lio  Valeur  thérapeutique  du  bromure  de  potassium» 

Après  avoir  ainsi  exposé  rhistorique  de  la  médication  bro- 
murée,  les  propriétés  physiologiques  et  les  inconvénients  du 
bromure  de  potassium,  il  me  reste  à  dire  quelle  est  sa  valeur 
thérapeutique  et  quelles  sont  les  affections  contre  lesquelles  il 
est  réellement  utile. 

Il  est  d'abord  indispensable  de  bien  établir  que  le  bromure  de 
potassium  agit  de  deux  façons  différentes,  et  que  le  médecin 
doit,  s'il  veut  réussir,  se  conformer  à  cette  double  donnée  phy- 
siologique . 

Ce  médicament,  en  effet,  exerce  une  action  sédative  sur  le 
cordon  médullaire  et  sur  le  bulbe,  et  une  action  constricti?esur 
les  fibres  musculaires  des  capillaires  qui  se  traduit  par  ranémie 
des  organes  et  des  tissus. 

La  première  action  explique  Tefficacité  qu'il  a  contre  tous  les 
états  morbides  dans  lesquels  la  moelle  et  le  bulbe  sont  plus  ou 
moins  excités,  c'est-à-dire,  pour  ne  citer  que  les  principaux,  dans 
répilepsie,  la  chorée,  le  tétanos  simple  et  traumatique,  dans 
Tirritabilité  spinale  des  hystériques,  des  anémiques,  dans  la  pa- 
raplégie douloureuse  des  femmes  nerveuses,  dans  les  douleurs 
et  dans  les  crampes  d'origine  spinale. 

Il  n'est  au  contraire  d'aucune  utilité  dans  les  douleurs  d'ori- 
gine périphérique,  dans  la  gastralgie  et  en  général  dans  les 
états  douloureux  qui  n'ont  pas  une  origine  spinale. 

Par  son  action  constrictive  sur  les  fibres  musculaires  das 
vaisseaux  capillaires,  il  a  la  propriété  d'anémier  les  tissus,  et  il 
est  employé  avec  avantage  dans  les  affections  congestives  viscé- 
rales simples,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  néoplasiè;  j'ai  souvent 
ainsi  réussi  à  combattre  avantageusement  la  congestion  méningo- 
cérébiale  simple. 

Quant  à  la  méningo-encéphalitc  chronique  diffuse,  et  quanta 
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ci^autres  h3rperémies  inflammatoires-  accompagnées  d*exsudats 
plastiques,  de  prolifération  de  tissu  conjonctif,  et  d'organisation 
de  tissus  nouveaux,  elles  ne  sont  pas  arrêtées  par  cette  médica- 
tion pas  plus  que  parle  bromure  d'ammonium. 

C'est  l'action  constrictive  sur  les  vaisseaux  qui  donne  d'heu- 
reux résultats  dans  la  spermatorrhée. 

C'est  par  le  même  procédé  que  le  bromure  de  potassium  dimi-* 
nue  la  plupart  des  sécrétions,  les  sécrétions  buccale,  pharyngée 
et  probablement  stomacale.  Son  action  sur  la  sécrétion  vaginale 
est  aussi  très-rapide;  deux  ou  trois  doses  de  i  gramme  chacune 
font  disparaître  la  leucorrhée  simple. 

Je  reviendrai  un  moment  sur  le  traitement  par  le  bromure  de 
quelques  maladies  que  j'ai  nommées  tout  à  Theure. 

A.  Epikpsie, 

L'efficacité  du  bromure  de  potassium  dans  Tépilepsie  est  un 
fait  incontestable;  elle  est  telle  que  des  épileptiques  en  guéris- 
sent. Il  n'échoue  absolument  que  chez  Tépileptique  qui  est  en 
puissance  d'hérédité  tuberculeuse,  qui  est  né  d'ascendants  al- 
coolisés, qui  a  une  malconformation  du  crâne;  chez  celui  qui  se 
livre  à  l'onanisme,  à  Talcoolisme,  chez  celui  qui  est  atteint  de 
tubercules  cérébraux  et  quelquefois  dans  l'épi  lepsie  qui  est  pro- 
voquée par  la  menstruation. 

Le  bromure  de  potassium  ne  donne  presque  jamais  de  résul- 
tats favorables  chez  l*épileptique  qui  est  atteint  d'un  trouble 
mental  quelconque;  chez  celui  qui  est  devenu  dément,  hémiplé- 
gique, paraplégique,  chez  celui  qui  a  perdu  l'usage  d'un  sens, 
parce  que  ces  états  morbides  secondaires  sont  causés  par  des 
épanchements  plastiques,  par  des  processus  inflammatoires,  qui 
ont  atrophié  un  ou  plusieurs  nerfs  crâniens,  par  de  la  sclérose 
partielle,  par  des  foyers  hémorrhagiques  ou  de  ramollissement 
de  la  substance  cérébrale,  toutes  lésions  qui  servent  d'épine  et 
irritent  incessamment  la  substance  nerveuse. 

L'épilepsie  héréditaire  n'est  pas  nécessairement  incurable. 

La  grande  quantité  des  attaques  n'empêche  pas  d'améliorer 
et  même  de  guérir  l'épilepsie.  Ainsi  le  chiffre  de  4000  attaques 
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et  au  delà  ne  constitue  pas -une  certitude  de  non-amélioration; 
de  même  la  durée  de  la  maladie  n'est  pas  un  pronostic  défavo- 
rable infaillible,  car  j'ai  pu  suspendre  les  attaques  chez  des  épi- 
leptiques  de  15  ans. 

Les  absences,  les  vertiges,  les  auras  et  les  préludes  résistent 
davantage  au  bromure  de  potassium  que  les  attaques  et  les 
accès. 

Les  malades  qui  n'ont  que  des  vertiges  sont  très-difficiles  à 
guérir. 

L'épilepsie  qui  a  récidivé  est  à  peu  près  incurable. 

Le  bromure  de  potassium  est  d'un  autre  côté  d'une  grande 
efficacité  contre  Tépilepsie  idiopathique  et  il  la  guérit  presque 
sûrement  et  à  partir  des  premières  doses  thérapeutiques,  lors- 
que Tindividu  n'a  pas  eu  cinquante  attaques. 

J'ai  été  assez  heureux  pour  obtenir  les  résultats  suivants  chez 
96  épileptiques  que  je  traite  depuis  six  à  huit  ans. 

Sur  9  malades  qui  avait  eu  de  3  à  10  attaques,  6  n*ont  plus  de 
phénomènes  morbides,  ni  attaques,  ni  absences,  ni  vertiges,  S 
sont  améliorés,  1  seul  n'a  éprouvé  aucun  changement. 

Sur  11  malades  qui  avaient  de  10  à  80  attaques,  6  n'ont  plus 
de  phénomènes  morbides  ;  4  sont  améliorés,  1  n'a  présenté  au- 
cune modification. 

Sur  8  malades  qui  avaient  eu  de  50  à  100  attaques,  1  n'a  plus 
de  phénomènes  morbides  depuis;  6  sont  améliorés;  1  n'a  pas 
éprouvé  de  mieux. 

Sur  14  malades  qui  avaient  eu  de  100  à  300  attaques,  4  n'ont 
plus  de  phénomènes  morbides;  6  sont  améliorés;  chez  4,  l'épi* 
lepsie  a  résisté  à  la  médication. 

Sur  10  malades  qui  avaient  eu  de  300  à  500  attaques,  1  D*a 
plus  de  phénomènes  morbides  depuis  ;  6  vont  mieux  ;  3  sont 
dans  le  môme  état. 

Chez  14  malades  qui  ont  eu  de  500  à  1000  attaques,  il  y  a7 
améliorations  et  7  insuccès. 

Chez  15  malades  qui  ont  eu  de  1000  à  4000  attaques,  1  n'a 
plus  de  phénomènes  morbides ,  5  sont  améliorés,  9  sont  dans  le 
même  état. 

Chez  10  malades  ayant  eu  4000  et  plus  d'attaques,  un  n'a  plus 
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de  phénomènes  morbides,  5  sont  améliorés,  9  sont  dans  le  même 
état. 

Ainsi  sur  96  épileptiques,  20  n'ont  plus  aucun  phénomène 
morbide. 

Parmi  ces  20  malades,  S  étaient  épileptiques  depuis  6  mois  au 
plus; 

1,  depuis  1  an  au  plus  ; 
1,  depuis  3  ans  au  plus  ; 
1,  depuis   3  ans  au  plus; 

3,  depuis  5  ans  au  plus  ; 
5,  depuis  10  ans  au  plus; 

4,  depuis  15  ans  au  plus  ; 
3,  depuis  20  ans  au  plus. 

La  cessation  de  tous  les  phénomèmes  morbides,  attaques,  se- 
cousses, absences,  vertiges,  préludes,  auras,  et  le  retour  à  l'état 
normal  datent  : 

Pour  4,  de  5  ans  ; 
Pour  3,  de  6  ans; 
Pour  8,  de  7  ans  IjS; 
Pour  6,  de7ansl|2; 
Pour  1,  de  8  ans. 

Tous  ces  20  malades  continuent,  sauf  2,  à  prendre  du  bro- 
mure de  potassium  à  des  intervalles  de  deux  à  quatre  jours,  et  à 
des  doses  de  3  à  K  grammes,  2  ont  cessé  d'eux-mômes  d  en 
prendre  depuis  12  à  13  mois,  et  Tétat  morbide  ne  s'est  pas  repro- 
duit. 

La  méthode  que  je  suis  depuis  huit  ans,  soit  dans  ma 
pratique  privée,  soit  à  l'hôpital^  me  donne  en  général  des 
résultats  satisfaisants,  de  telle  sorte  que  je  suis  dès  aujourd'hui 
en  mesure  d'affirmer  que  les  malades  dont  l'épilepsie  e^t  idio- 
pathique,  n'a  pas  ^mené  de  troubles  men  taux  et  est  d'une 
intensité  moyenne,  cessent,  le  plus  ordin  airement,  dès  les  pre~ 
mières  doses  thérapeutiques,  d'av.ir  des  attaques,  alors  même 
que  la  maladie  est  héréditaire  ;  ^u?yi  je  ne  saurais  comprendre 
le  discrédit  qu'un  médecin  étranger  jetait  tout  récemment  sur 
ce  médicament. 


488  VÊMOIRES  ORIGINAUX* 

Pour  s'expliquer  ce  jugement  il  faut,  ou  bien  que  le  niédecm 
n'emploie  pas  de  bromure  pur,  ou  bien  qu'il  ne  le  donne  pats  à 
des  doses  thérapeutiques. 

B.  Attaques  épileptiformes. 

Le  bromure  de  potassium  est  d'une  utilité  Incontestable  même 
dans  l'épilepsie  qui  est  liée  à  des  lésions  cérébrales,  congéni- 
tales, à  l'imbécillité,  à  Tidiotie,  et  même  contre  les  attaques  épi- 
leptiformes  symptomatiques  de  ramollissement  cérébral.  G'fêt 
ainsi  que  j'ai  pu  suspendre  depuis  plus  de  trois  ans  les  attaques 
convulsives  d'une  jeune  idiote  de  14  ans,  épileptique  d^ 
puis  son  bas  âge,  et  arrêter  les  attaques  chez  un  certain  nombre 
d'hémiplégiques. 

Tout  récemment  il  a  été  fait,  dans  le  service  de  H.  J.  Falret, 
l'autopsie  d'un  de  mes  anciens  malades  chez  qui  le  bromure 
avait  suspendu  les  attaques  et  avait  réduit  l'affection  à  quelques 
vertiges.  Cet  épileptique  avait  une  tumeur  cérébrale. 

C.  Chorie.  —  J'ai  pu  guérir  avec  le  bromure  de  potassium  des 
chorées  d'une  gravité  exceptionnelle  ayant  amené  la  perte  de  la 
parole,  de  la  paraplégie,  de  l'incontinence  de  l'urine  et  des  ma- 
tières fécales^  et  à  plus  forte  raison,  des  chorées  légères. 

De  môme  que  pour  l'épilepsie,  je  n'ai  réussi  qu'à  la  condition 
l'agir  fortement  sur  le  bulbe  et  de  supprimer  un  certain  nombre 
d'actes  réflexes  qui  ont  besoin  de  sa  participation. 

Tout  récemment  encore  je  donnais  des  soins  à  une  jeune  fille 
de  16  ans,  atteinte  de  chorée  unilatérale.  Je  donnais  depuis  15 
jours  le  bromure  de  potassium  sans  aucun  résultat  avantageux^ 
lorsque  je  m'assurai  que  la  nausée  réflexe  persistait.  J'augmentai 
la  dose  jusqu'à  ce  que  ce  dernier  phénomène  fût  supprimé,  et 
dès  les  jours  suivants,  la  chorée  cessa  et  ne  s'est  pas  reproduite. 

D.  Troubles  nert)eux  périphériques  médullaires. 

Le  bromure  de  potassium  est  aussi  avantageux  dans  le  cas  de 
phénomènes  nerveux  périphériques,  d'origine  médullaire,  qui 
ont  une  physionomie  parfois  singulière,  et  dont  la  forme  la  plus 
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simple  consiste  en  fourmillements,  en  crampes  et  en  secousses, 
et  dont  la  forme  la  plus  grave  correspond  aux  phénomènes  spas- 
modiques  initiaux  de  certains  tétanos  traumatiques. 

J^aTais  remarqué,  en  efiet,  pendant  le  Siège,  que  la  moitié 
ou  à  peu  près  des  soldats  blessés  apportés  dans  le  service 
de  M.  Cruveilhier,  à  la  Salpétrière  qui  ont  eu  le  tétanos,  ont 
présenté  pendant  quelques  jours  auparavant  des  se(*x>usses  clo- 
niques  et  du  tremblement  dans  le  membre  blessé,  pour  peu  qu'on 
le  touchât  et  pendant  les  pansements. 

Aussi,  étant  averti  de  la  gravité  de  ces  phénomènes,  je  donnai 
le  bromure  de  potassium  à  tous  les  soldats  blessés  et  apportés 
dans  mon  service,  qui  présentèrent  ces  phénomènes  musculaires, 
et  jai  été  assez  heureux  pour  ne  voir  survenir  aucun  tétanos, 
quoique  l'un  d'eux  en  ait  présenté  les  premiers  phénomènes 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Je  donnai  dans  7  de  ces  cas  le  bromure  de  potassium  à  la  dose 
de  6  à  11  grammes  par  jour. 

E.  Tétanos. 

Plusieurs  observations  ont  déjà  été  publiées  démontrant  l'heu- 
reuse influence  du  bromure  de  potassium  sur  le  tétanos. 

Je  puis  y  ajouter  le  résultat  de  mon  expérience  personnelle, 
qui  m'a  démontré  que  cette  eCdcacité  est  très-réelle. 

J'en  ai  fait  l'expérience  pendant  le  Siège,  dans  le  service  de 
mon  collègue,  M.  Gruveilhier,  à  la  Salpétrière,  sur  des  soldats 
blessés  chez  lesquels  le  tétanos  avait  résisté  à  de  très-hautes 
doses  de  chloraL 

Un  entre  autres,  le  nommé  Aud.,  du  42*  de  ligne,  avait  été 
blessé  le  30  novembre  1870,  à  la  cuisse  droite,  par  une  balle  qui 
était  entrée  par  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite,  et  était 
sortie  par  la  face  externe. 

Le  12  décembre,  quelques  secousses  cloniques  se  produisirent 
dans  ce  membre  pendant  le  pansement. 

Le  lendemain ,  le  membre  était  trouvé  en  état  de  contracture 
et  étendu.  On  ne  pouvait  le  fléchir.  Le  D'  Gruveilhier  et  moi 
nous  ordonnâmes  10  grammes  de  chloral;  mais  pendant  onze 
jours,  l'état  ne  fit  que  s'aggraver,  et  le  douzième  jour,  la  respi- 
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ration  était  très-génée,  les  4  membres  étaient  étendus  et  raides, 
le  malade  ne  pouvait  parler,  ouvrir  la  bouche,  et  se  cambrait 
par  intervalles  en  arrière. 

En  présence  de  l'insuccès  évident'  du  cbloral,  H.  Gniveilhier 
et  moi  nous  ordonnâmes  du  bromure  de  potassium  à  la  dose 
initiale  de  8  grammes  et  3  injections  sous-cutanées  de  morphine 
par  jour,  chacune  de  0,03  c,  dans  la  cuisse  droite. , 

Le  troisième  jour»  l'état  du  blessé  s'était  amélioré,  et  qaatone 
jours  après,  ce  soldat  était  complètement  guéri  du  tétanos. 

2  autres  guérisons  de  soldats  blessés  et  atteints  de  tétaiM» 
aussi  grave,  me  font  penser  que  cette  médication  est  une  des 
meilleures  et  des  plus  rationnelles  que  Ton  puisse  institaer 
contre  ce  terrible  accident 

Le  bromure  de  potassium  est  encore  efficace  dans  tous  les  cas 
où  il  y  a  excitation  de  la  force  excito-motrice  de  la  moelle,  ainsi 
suivant  Siredey,  contre  les  douleurs  qui  accompagnent  Yalcau 
locomotrice  progressive. 

Le  bromure  de  potassium  m'a  rendu  encore  les  meilleurs  ser- 
vices dans  l'irritabilité  spinale  des  hystériques ,  dans  la  parapléfi 
douloureuse  des  femmes  nerveuses ,  et  enfin  dans  tout  phénomène 
d'origine  spinale. 

L'action  constrictive  que  le  bromure  de  potassium  exerce  sur 
les  parois  vasculaires  le  fait  employer  contre  les  aifections  con- 
gestives,  lorsque  Ton  a  affaire  à  une  hyperémie  simple,  dod 
inflammatoirei  non  accompagnée  d'épanchement  plastique,  ni 
de  production  de  tissu  nouveau.  C'est  ainsi  que  je  m'en  sois 
bien  trouvé  dans  l'hyperémie  cérébro-méningée  simple,  idiopatkifii 
ou  même  symptomatique  de  foyers  de  ramollissement  et  d'héoK^ 
rhagies  • 

Le  bromure  de  potassium  a  produit  une  fois  entre  mes  mains 
sur  une  jeune  femme  atteinte  de  paraplégie  nerveuse  et  de  para- 
lysie à  peu  près  complète  de  la  vessie,  des  effets  singuliers  qui 
ont  consisté  en  contractions  très-fréquentes  de  la  vessie,  en  ori- 
nation  très«fréquente  et  enfin  en  retour  à  l'état  normal  de  la  vessie* 

Je  n'ai  pas  observé  cet  effiet  chez  d'autres  malades* 

Tbixis  soiiT,  ou  à  peu  près,  les  AmcriORS  contre  lesquelles  k 
bromure  de  potassium  est  utile. 
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Le  champ,  on  l'a  vu,  est  vaste;  mais  il  demande  à  ne  pas  être 
agrandi  démesurément,  si  Ton  ne  veut  pas  éprouver  de  mé- 
compte. 

Il  me  parait  indispensable  de  restreindre  remploi  du  médi- 
cament aux  cas  où  le  cordon  médullaire  est  excité  et  où  il  a 
besoin  de  calme,  et  à  ceux  où  il  y  a  lieu  d'exercer  une  action 
constrictive  sur  les  vaisseaux  capillaires  et  d'anémier  les  tissus. 

Hors  ces  cas,  l'emploi  du  bromure  est  intempestif  et  ce  serait 
nuire  à  la  réputation  de  ce  médicament  de  l'employer  contre 
toutes  lee  douleurs  et  contre  toutes  les  sensations  pénibles  de 
quelque  ordre  et  de  quelque  origine  qu'elles  fussent. 

Le  bromure (Tammonium  ne  m'a  pas  paru  déterminer  complète- 
ment les  mêmes  effets  que  le  bromure  de  potassium;  mais  il  a 
produit  sur  deux  malades  une  éruption  cutanée  ortiée,  analogue 
à  celle  qu'amène  quelquefois  le  bromure  de  potassium. 

Son  prix  plus  élevé  que  celui  du  bromure  de  potassium  et 
rimpossibilité  d'en  obtenir  de  l'Assistance  publique  pour  mon 
service,  m'ont  empêché  d'en  généraliser  l'emploi. 

Je  puis  pourtant  affirmer  que  le  bromure  d'ammonium  n'a 
aucune  action  sur  la  paralysie  générale. 

Le  bromure  de  sodium  produit  des  effets  identiques  à  ceux  du 
bromure  de  potassium. 

Pai  employé  encore  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades, 
le  bromure  de  cadmium^  mais  ce  médicament  produit  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  à  des  doses  de  5  à  10  c,  des  nausées  et 
des  vomissements  qui  en  rendent  Tadministration  impossible. 

-  Il      I  -  - ->,.-_  _. ■  Il 
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(Suit«.) 

S  IL  —  Considérations  cliniques  sur  les  fractures  des  hemrrjbs 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE. 

Phénomènes  immédiats.  — •  D'après  les  renseignements  que  nous 
avons  recueillis,  nous  pouvons  dire  que  la  douleur  qui  accom- 
pagne la  fracture  d'un, membre  par  arme  à  feu  n'est  pas  très- 
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vive,  quelquefois  même  elle  est  nulle.  Le  blessé  perçoit  on 
choc  violent,  voilà  tout;  la  perforation  même  d'un  des  condyles 
du  fémur,  comme  nous  Pavons  vu  deux  fois,  ne  détermine  pas 
toujours  la  chute  immédiate  du  corps  :  Vkémorrhagie  n'est  pas 
non  plus  excessive  à  moins  de  lésion  de  vaisseaux  volumineai, 
et  encore  cette  dernière  condition  n'entraîne  pas  infailliblement 
un  écoulement  sanguin  considérable  : 

La  stupeur  locale,  surtout  pour  le  membre  inférieur,  est  au 
contraire  le  fait  le  plus  habituel  :  elle  peut  s'étendre  au  loin 
avec  rapidité,  et  provoquer  en  quelques  jours,  quelques  heures 
même,  un  engorgement,  une  modification  de  toute  une  partie  du 
corps  comme  le  prouve  cet  exemple  observé  à  l'ambulance  dQ 
Cours-la-Reine  : 

C. . .,  35  ans,  au  service  de  la  Commune,  homme  d'une  conslitnlion 
très-vigoureuse,  est  blessé  le  9  avril  1871,  à  la  Porte-Maillot,  par  un 
éclat  d'obus  qui  lui  fait,  à  la  partie  interne  et  moyenne  de  ravant- 
bras,  une  petite  plaie  au  fond  de  laquelle  on  sent  une  fracture 
comminutive  du  cubitus  :  aucun  vaisseau  important  n'a  été  lésé; 
l'avant-bras  est  mis  dans  une  gouttière  et  pansé  avec  des  com- 
presses imbibées  d'eau  alcoolisée  :  des  pilules  d'opium.  Le  il 
au  matin,  tout  le  membre  supérieur  gauche,  depuis  la  mainjusqui 
la  clavicule  du  môme  côté,  est  extrêmement  tuméfié,  la  peaaes! 
tendue  comme  celle  d*un  tambour;  elle  présente  par  places  m 
coloration  bleue  violette,  avec  pblyctènes  remplies  d'un  liquide 
roussâtre.  On  sent  une  crépitation  emphysémateuse  sur  tout  le  membre. 
Malgré  dç  nombreuses  incisions,  le  malade  meurt  au  milieu  de  U 
journée. 

Comme,  dans  ce  cas,  il  est  impossible  d'attribuer  ces  symptàmi 
foudroyants  de  gangrène  à  l'étendue  des  désordres  et  au  broiement 
considérable  des  parties  molles,  leur  explication  nous  semble 
assez  difficile  à  donner,  et  nous  ne  pouvons  guère  en  trouver  h 
cause  que  dans  la  stupeur^  dans  la  commotion,  dont  les  tissus  ont 
été  le  siège,  et  qui  locale  tout  d'abord,  s'est  généralisée  bien  vite. 

Les  phénomènes  immédiats  n'ont  pas,  à  moins  de  délabre- 
ments énormes,  un  caractère  bien  alarmant  :  les  fractures  iDtrs- 
articulaires  elles-mêmes  du  genou,  de  Tépaule,  etc.,  offrent  tout 
d'abord  un  aspect  bénin  en  désaccord  avec  Textréme  gn- 
vite  de  la  lésion  et  avec  les  symptômes  terribles  qui  vont  bientôt 
se  déclarer.  Dans  ces  derniers  cas,  malgré  Tapparence  très- 
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simple  de  la  blessure,  malgré  l'exiguïté  de  la  plaie  surtout  s'il 
s'agit  d'une  balle^  il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien  s'en  laisse 
imposer  par  un  début  insidieux  et  donne  aux  parents  du  blessé 
des  espérances  qui  malheureusement  ne  se  réalisent  presque 
jamais. 

Phénomènes  consécutifs,  —  Les  trois  phénomènes  que  l'on  ob- 
serve le  plus  habituellement  après  une  fracture  par  projectile  de 
guerre  et  qui  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des  compli- 
cations s'ils  ne  prennent  pas  une  extension  trop  grande,  sont  les 
suivants  :  la  fièvre  traumatique^  le  gonflement,  la  suppuration. 

Les  deux  premiers  existent  simultanément  et  ne  manquent 
pour  ainsi  dire  jamais  :  symptômes  habituels  de  ces  sortes  de 
fractures,  ils  peuvent,  soit  sans  cause  connue,  soit  par  suite  d'une 
thérapeutique  aussi  imprudente  que  mal  entendue,  prendre  des 
proportions  inquiétantes  et  donner  lieu  à  des  accidents  d'intoxi- 
cation terribles,  à  des  signes  d'étranglement  intense  qui  amènent 
la  mort  des  blessés  en  quelques  jours;  bienheureux  quand,  au 
lieu  d'une  suppuration  franche  et  bien  accentuée  s'établissant 
avec  les  phénomènes  de  réaction  de  la  fièvre  traumatique,  on 
ne  voit  pas  un  liquide  séreux  grisâtre  et  fétide  infiltrer  toute  la 
couche  sous-cutanée  du  membre  et  donner  lieu  à  un  œdème 
purulent  avec  emphysème,  véritable  intoxication  putride  immé- 
diate fort  dangereuse  et  à  laquelle  nous  avons  dû  la  mort  de 
beaucoup  de  nos  blessés. 

La  marche  de  ces  fractures  est  donc  loin  d'ofiFrir  toujours  et 
d'une  façon  régulière  les  trois  périodes  classiques,  Vinflamma- 
tm,  la  suppuration,  enfin,  la  réparation  :  car  des  complications 
fort  graves  et  très -fréquentes  dont  nous  passerons  en  revue  les 
principales  dans  un  instant,  viennent  entraver  cette  marche.  . 

Le  travail  de  réparation  est  long  à  s'effectuer  et  d'autant  plus 
que  la  suppuration  est  plus  abondante,  cependant  la  formation 
du  cal  n'est  pas  arrêtée  complètement  par  la  présence  du  pus, 
elle  n'est  tout  au  plus  que  ralentie  : 

Ainsi,  chez  un  caporal  du  i7«  de  ligne,  dont  la  partie  inférieure  du 
fémur  avait  été  broyée  par  un  coup  de  feu  à  Metz,  et  qui  mourut  d'é- 
puisement au  bout  de  deux  mois,  nous  avons  trouvé,  à  l'autopsie,  un 
^commencement  de  consolidation  :  les  esquilles,  qui  étaient  très-nom- 
XXI.  13 
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breuses,  se  trouvaient  soudées,  pour  quelques-unes,  par  un  cal  assez 

résistant,  et  étaient  réunies  à  d'autres  par  un  suc  agglutinatif  soit  di- 
rectement, soit  par  Tintermédiaire  de  fibres  musculaires  ou  de  tissa 
cellulaire,  qui  certainement  jouaient  un  rôle  dans  la  formation  da 
cal  :  le  tout  faisait  un  magma,  solide  dans  certains  endroits,  pins 
mollasse  dans  d'autres. 

J'ai  fait  représenter  (pi.  4)  une  fracture  sous-trochantérienoe 
du  fémur  droit  en  voie  de  consolidcUion  : 

La  pièce  a  été  prise  sur  un  soldat  atteint  d'un  coup  de  feu  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  qui,  après  avoir  eu  la  variole,  mou- 
rut albuminurique  à  l'ambulance  du  Gours-la-Reine,  plu^de  quatn 
mois  après  la  blessure.  On  y  retrouve,  au  point  de  vue  anatomiqae, 
tous  les  efforts  que  la  nature  régénératrice  a  faits  pour  reconstituer 
la  diaphyse  fémorale.  En  voici  la  description  succincte  :  Ce  qui  frappe 
tout  d'abord,  est  le  déplacement  à  angle,  onvert  en  dedans,  des 
deux  fragments  supérieur  et  inférieur  qui  ne  viennent  pas  au  con- 
tact, mais  qui  sont  réunis  par  deux  autres  fragments  latéraux  (a,  b), 
jouant  le  rôle  d^atteUes  naturelles  par  rapport  aux  deux  précédents: 
c'est  au  niveau  des  points  (m,  n.)  que  ces  deux  fragments  latéraux 
viennent  se  souder  sur  le  fragment  inférieur,  dont  l'extrémité  poin- 
tue (o)  est  libre  et  se  serait,  avec  le  temps,  probablement  nécrosée, 
formant  un  séquestre  invaginé  au  milieu  de  la  cavité  qu'auraient 
constituée  les    innombrables   stalactites  osseuses  qui  se  dirigent 
transversalement,  surtout  en  avant,  comme  des  ponts  périphériques 
destinés  à  réunir  les  différents  fragments  entre  eux.  En  arrière  (m,  m), 
se  trouvent  plusieurs  de  ces  végétations  osseuses  à  leur  début,  qui 
sont  le  résultat  de  l'ostéite  réparatrice  dont  l'os  a  été  le  siège  pen- 
dant la  vie«-*Dans  ce  bel  exemple,  le  cal  est  latéral  et  le  canal  mé- 
dullaire, on  le  comprend,  est  interrompu  brusquement.  —  Je  noterai 
enfin,  au  niveau  de  chacun  des  gros  fragments  latéraux,  un  travail 
de  résorption  centrale,  comme  si  la  nature  avait  voulu  aussi  faire  des 
efforts  pour  reconstituer,  de  toutes  pièces,  le  canal  médullaire  donl 
le  fémur  a  été  privé  par  le  traumatisme. 

Je  veux  rapporter  encore  ici  un  exemple  d'amputation  du  bras 
gauche,  que  j'ai  faite  sur  un  soldat  de  S5  ans,  mort  d'înfectioD 
purulente  au  bout  de  seize  jours  et  dans  laquelle  on  retroQTe 
aussi  les  premiers  vestiges  de  la  cicatrisation  osseuse  que  j'ai  cher- 
ché à  représenter  le  plus  fidèlement  possible  dans  la  pi.  6  : 

Au  niveau  de  la  section  (s)  de  Phumérus,  existe  un  gros  champi- 
gnon (a)  tout  à  fait  arrondi,  de  consistance  pulpeuse,  d'an  gris     I 
bleuâtre   se  continuant  en  p  avec  le  tissu  médullaire  dont  il  n'e^i 
qu'une  excroissance  pathologique  :  c'est  la  moelle  qui,  enflamm^^ 
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est  venue  faire  saillie  à  rextériear  et  a  formé  un  boncfaon  proviGtoire 
sur  la  lumière  de  l'os  :  dans  certains  points,  cette  espèce  de  cou-- 
vercle  est  adhérent  aux  parties  molles  périphériques.  Tout  autour  de 
ce  bouchon  et  de  l'orifice  de  section  osseuse,  se  rencontre  une  masse 
gélatiniforme  qui,  à  la  coupe,  permet  de  voir  des  plaques  plus  résis- 
tantes (m,  m,  m),  dont  la  eamigtancB  cartilagiiMUSê  est  tout  à  fait  dif-« 
férente  de  la  mollesse  des  autres  tissus  :  elles  sont  élastiques,  jau* 
nâtresy  semblent  s'être  développées  de  toutes  pièces  au  milieu  des 
muscles,  du  périoste  et  du  tissu  aponévrotique,  et  prédominent  sur- 
tout à  la  partie  postérieure  du  pourtour  de  l'orifice  du  canal  médul- 
laire. Ces  masses  cartilagineuses,  isolées  dans  plusieurs  endroits, 
réunies  dans  d'autres,  offrent  des  inégalités  au  toucher  et  envoient^ 
dans  divers  sens,  des  prolongements  plus  ou  moins  arrondis,  dont  la 
longueur  et  la  forme  sont  très-variables.  "Si  on  les  coupe,  comme  je 
l'ai  fait  (fig.  ^2,  pi.  6,  m,  m),  elles  présentent  un  aspect  de  granit  ca- 
ractérisé par  des  myriades  de  petits  orifices,  au  milieu  desquels  on 
voit  des  fibres  très-pâles  parallèles,  réunies  en  faisceaux,  qui  s'en- 
tre-croisent  les  uns  avec  les  autres.  Ces  masses  sont,  en  grande  partie» 
adhérentes  aux  parties  molles  périphériques  aux  dépens  desquelles 
elles  se  sont  développées  de  toute  évidence  :  elles  constituent  les 
premières  traces  d'ossification  de  la  section  de  l'humérus  ;  et  tous  les 
prolongements  dont  nous  venons  de  parler  soot  de  véritables  apo- 
physes qui  représentent,  selon  nous,  les  premiers  vestiges  des 
suàactites  en  voie  de  formation,  et  qui  seraient  devenues  osseuses  si 
le  malade  avait  vécu  assez  longtemps  pour  les  laisser  s'incruster  de 
sels  calcaires. 

Fractures  de  l'amut-iras.  —  Les  fractures  de  l'avant-bras  et  priii'» 

cipalement  celles  qui  n'intéressent  qu'un  os  ont  un  caractère  de 

gravité  bien  moindre  que  les  autres  fractures^  surtout  quand  il 

n'y  a  pas  lésion  d'une  artère  volumineuse.  Bien  souvent  il  n'y  a 

qu'un  os  cassé  et  c'est  le  cubitm  du  côté  gauche  qui  est  le  plus 

fréquemment  atteint  :  sur  trente  cas  de  fractures  de  raTant*bras 

par  coups  de  feu,  quatorze  fois  le  cubitus  gauche  avait  été  seul 

lésé  :  l'explication  de  ce  fait  nous  parait  possible  à  donner, 

à  la  rigueur  :  c'est  bien  souvent  au  moment  où  le  soldat  tient  son 

fusil  en  joue  ei  lâche  la  détente  que  le  choc  a  lieu  ;  or,  dans  cette 

position  l'avant-bras  gauche  qui  soutient  Tarme  est  un  peu  en 

demi-prouation  et  le  cubitus  est  l'os  le  plus  à  découvert  et 

par  conséquent  le  plus  exposé  à  ôtre  brisé  par  le  coup  de  feu. 

Il  n'est  pas  rare  aussi  de  voir  la  lésion  porter  en  même  temps 
sur  Favaut-bras  et  sur  une  autre  partie  du  corps  :  ainsi  la  même 
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balle  fracture  l'avant-bras  et  fait  ou  une  contusion  de  la  paroi 
tboracique  ou  une  plaie  pénétrante  de  poitrine;  une  autre  tra- 
verse Tavant-bras  gaucbe  puis  la  paroi  latérale  du  thorax  en  y 
produisant  un  séton  non  pénétrant;  d'autres  projectiles  lèsent 
en  même  temps  Tavaut-bras  et  Tabdomen  ou  le  bassin,  etc. 

Nous  avons  vu  une  balle  fracturer  le  cubitus  gauche,  puis 
pénétrer  dans  le  bras  correspondant  où  j'ai  extrait  le  projectile. 
Dans  ce  dernier  cas^  l'avant-bras  et  le  bras  se  trouvaient  en 
flexion,  par  conséquent  très -rapprochés  Tun  de  l'autre,  et  il  n'est 
pas  étonnant  que  le  même  corps  étranger  ait  frappé  les  deui 
segments  du  même  membre.  Â  moins  de  délabrements  considé- 
rables, ces  fractures  ne  déterminent  pas  un  gonflement  énorme 
et  les  phénomènes  de  réaction,  dus  à  la  fièwe  iraunuUique^  ne 
sont  pas  violents,  si  le  projectile  est  sorti  ou  a  pu  être  extrait 
peu  de  temps  après  la  blessure.  Si  Ton  voit  survenir  en  quel- 
ques jours,  quelques  heures  même,  une  tuméfaction  insolite 
et  des  douleurs  intenses,  et  si  d'autre  part  il  n'existe  qu'une  ou- 
verture à  l'avant-bras,  on  peut  être  sûr  que  le  corps  étranger 
seul  ou  accompagné  de  morceaux  de  vêtements  se  trouve  encore 
dans  les  chairs. 

Je  me  rappelle  un  caporal  voltigeur,  de  39  ans,  entré  àramba- 
lance  pour  une  fracture  comminutive  du  cubitus  gauche  par 
coup  de  feu  :  une  douleur  très-violente  et  une  tension  considé- 
rable du  coude  et  de  la  partie  inférieure  du  bras,  survenues  en 
peu  de  temps,  nous  obligèrent  à  pratiquer  l'amputation  très* 
haut.  Nous  trouvâmes  après  la  section  de  l'humérus  un  trajet 
allant  jusqu'à  l'aisselle  et  au  fond  duquel  se  trouvait  la  balle 
ayant  produit,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  une  blessure 
par  enfilade.  Les  hémorrhagies  secondaires  sont  assez  fréquentes 
dans  ces  sortes  de  lésions,  et  il  n'est  pas  rare  qu'elles  vous  met- 
tent dans  la  nécessité  de  lier  jusqu'à  Tartère  axillaire.  Nous 
avons  été  témoin^  dans  un  cas  de  fracture  de  l'avant-bras  gauche, 
à  Metz,  d'un  phénomène  curieux,  ou  plutôt  d'une  véritable 
complication  que  nous  ne  trouvons  pas  citée  dans  les  auteui^ 
qui  se  sont  occupés  de  cette  question  : 

Chez  un  soldat  du  80*  de  ligne,  nous  avons  vu  apparaître,  an  bout 
de  douze  jours,  au  niveau  du  double  orifice  produit  par  la  balle, 
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deux  espèces  de  champignons  fongueux  faisant  hernie  à  rextërieur,  de 
couleur  grisâtre,  mamelonnés  et  assez  friables  pour  pouvoir  être 
enlevés  par  la  traction.  Au  bout  de  huit  jours  il  n'y  en  avait  plus 
trace.  Ces  produits  coexistaient  avec  une  tuméfaction  assez  nota- 
ble de  Tavant-bras  et  avaient  un  aspect  fihrino-gélatinetix ,  se  cas- 
sant, sedétacharUavecfaeUité.  Ils  s'étaient  développés  aux  dépens  des 
parties  molles  sous-cutanées  et  musculaires,  peut-être  aussi  aux  dé- 
pens de  la  moelle  du  canal  médullaire  ;  leur  chute,  une  fois  opérée, 
laissa  voir  des  bourgeons  roses  et  de  bonne  nature,  et  le  blessé  guérit 
en  peu  de  temps. 

Sur  vingt  fractures  du  bras  par  coups  de  feu,  dix  ont  siégé  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  l'os,  deux  près  de  la  partie 
inférieure,  huit  ont  porté  sur  la  diaphyse:  toutes  étaient  commi- 
natives  excepté  deux  de  la  partie  moyenne  où  la  fracture  était 
presque  transversale^  quelque  peu  dentelée  avec  chevauchement 
considérable  des  deux  fragments;  ces  lésions  ont  été  beaucoup 
plus  graves  qu'à  l'avant-bras  et  nous  ont  paru,  comme  impor- 
tance, se  rapprocher  de  celles  de  la  jambe,  car  les  tentatives  de 
conservation  n'y  ont  pas  été  suivies  de  résultats  aussi  heureux 
que  ceux  que  nous  avons  obtenus  pour  l'avant-blras. 

Quant  aux  nombreuses  fractures  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse  dont 
nous  avons  donné  plus  haut  l'étude  anatomique  et  pour  lesquelles 
nous  avons  essayé  la  conservation  trop  souvent  avec  insuccès^ 
elles  ne  nous  ont  paru  au  point  de  vue  clinique,  offrir  un  cer- 
tain intérêt ,  que  par  les  complications  primitives  (stupeur  lo- 
cale, hémorrhagie)  ou  consécutives,  (œdème  purulent^  ostéomyé- 
lite, infection  purulente^  etc.),  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
bientôt. 

im.  — Iin>IGA.TIONS  THÉRAPBUTIQUBS  DANS  LES  FRACTURES  PAR  ARIIBS 

A  FEU. 

Nous  ne  voulons  que  relater  ici,  sous  forme  de  propositions, 
les  principales  et  pressantes  indications  auxquelles  donnent  lieu 
ces  fractures  quand  on  a  opté  immédiatement  pour  la  conserva- 
tion  du  membre;  nous  les  formulons  d'après  les  impressions  lais- 
sées  dans  notre  esprit  par  les  traitements  variés  mais  parfois 
nuisibles  aux  malades ,  que  nous  avons  vu  employer  autour  de 
nouSy  souvent  par  des  chirurgiens  peu  habitués  à  ces  sortes  de 
lésions. 
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1*  Exploration  de  la  blessure.  —  Faire  son  possible  pour  que 
cette  exploration  soit  rapprochée  de  Tinstant  où  la  solution  de 
continuité  a  été  produite;  plus  on  s'éloigne  de  ce  moment  plus 
la  plaie  devient  douloureuse.  Au  contraire,  la  contusion  dont 
s'accompa^'nent  d'ordinaire  ces  lésions,  et  la  stupeur  si  fréquem- 
ment observée  à  leur  suite,  permettent  d'explorer  des  tissus  en 
quelque  sorte  anesthésiés  par  le  fait  même  du  traumatisme  et  de 
provoquer  moins  de  douleur.  C'est  là  une  chose  qui  doit  être 
prise  en  grande  considération  non-eeulement  dans  le  seul  bot 
d'éviter  une  nouvelle  souffrance  physique  au  blessé ,  mais  dans 
celui  de  prévenir  des  complications  que  la  douleur  peut  en- 
traîner à  sa  suite  si  elle  est  intense  et  fréquemment  réveillée  par 
les  manœuvres  du  chirurgien. 

Cette  exploration  a  pour  but  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
l'étendue  des  dégâts  profonds  produits  par  le  projectile;  elle 
doit  être  faite  soit  avec  un  stylet,  une  sonde  cannelée  ou  une 
sonde  de  femme,  soit  avec  une  sonde  molle  flexible  qui  se  prête 
aux  flexuosités. profondes  de  la  plaie,  soit  mieux  avec  l'index  ou 
le  petit  doigt.  Si  l'ouverture  n'est  pas  assez  grande,  on  peut  l'é- 
largir avec  un  bistouri,  débrider  en  un  mot  pour  faciliter  les 
recherches. 

i^  On  ne  doit  faire  atUant  que  possible  qu'une  seule  éxpbratioi^ 
et  ne  pas  la  répéter  chaque  jour>  en  arrivant  au  lit  du  malade: 
il  vaut  mieux  la  prolonger  pendant  plus  longtemps  la  première 
fois,  que  d'y  revenir  les  jours  suivants. 

9^  Pendant  cette  exploration,  on  doit  chercher  à  extraire  le  corji 
étranger  ainsi  que  les  débris  de  vêtements  et  enlever  les  esquilles  pri' 
mitives  qui  ne  sont  adhérentes  ni  aux  parties  molles,  ni  surtout 
au  périoste,  en  un  mot  celles  qui  se  détachent  avec  facilité.  D 
faut  éviter  de  les  arracher  avec  violence,  de  faire  saigner  Is 
plaie,  de  faire  souffrir  le  blessé.  Je  me  rappelle,  dans  une  des 
fractures  du  cubitus  que  j'ai  eu  à  traiter  et  qui  s'est  termin* 
par  guérison,  avoir  extrait  une  portion  de  la  diaphyse  de  cet  os 
d'une  longueur  de  8  centimètres. 

4^  Si  la  plaie  est  articulaire  et  si  on  ne  s*est  décidé  ni  pour 
l'amputation,  ni  pour  la  résection,  on  ne  doit  pratiquer  l'explo- 
ration, et  encore  dans  les  limites  bien  restreintes,  que  lorsqu'on 
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est  en  droit  de  supposer  que  le  projectile  est  resté  dans  la  plaie  : 
sinon  on  doit  s'abstenir  de  toute  recherche. 

8^  Rejeter  les  longues  et  profondes  incisions  primitives  faites 
dans  un  but  bien  problématique  que  ce  dèhridement  empêche  les 
accidents  gangreneux  consécutifs;  nous  les  avons  vues  suivies 
d'hémorrhagies  rebelles,  de  plus  elles  n'arrêtent  pas  toujours 
rétendue  du  gonflement. 

6*  Après  avoir  tenté  de  mettre  le  membre  dans  la  position  la 
plus  anormale,  placer  le  malade  dans  le  repos  le  phts  complet  et  le 
membre  dans  Vimmobiliti  la  plus  absolue.  Cette  immobilisation 
s'obtiendra  soit  en  disposant  le  membre  dans  une  gouttière  rem- 
bourrée, soit  plutdt  par  l'usage  des  attelles  plâtrées  ou  dextrinée» 
qui  n'enveloppant  pas  tout  le  membre,  permettent  d'examiner 
son  périmètre  commodément  et  de  transporter  le  malade  avec 
nioins  de  danger. 

Ces  attelles  peuvent  être  faites  soit  avec  de  la  grosse  mousse- 
line, soit  à  l'aide  de  bandes  de  flanelle  trempées  dans  le  plâtre, 
comme  Ta  conseillé  H.  Van  de  Loo  (Soc.  de  chirurgie,  1870). 

'l^  Entretenir  sur  la  blessure  une  humiditi  et  une  température 
constante  à  l'aide  du  pansement  anglais  (compresses  imbibées 
d'eau  légèrement  alcoolisée  et  recouvertes  entièrement  d'un 
morceau  de  toile  gommée  qui  empêche  l'évaporation  du  liquide 
et  maintient  une  température  constante. 

Le  but  unique  qu'on  doit  se  proposer  est  d'économiser  :  l' les 
douleurs  et  les  accidents  au  blessé;  ^  le  temps  pour  le  chinir-* 
gien  ;  or,  les  appareils  les  plus  simples  sont  les  meilleurs,  les 
plus  commodes  et  les  moins  dispendieux  :  c'est  à  eux  qu'on  doit 
avoir  recours,  et  renoncer  au  moins,  dans  la  plupart  des  cas,  à 
l'appareil  de  Scultet,  sinon,  le  considérer,  comme  le  veut  Mal- 
gaigne,  comme  le  fléau  de  la  chirurgie. 

8*  Renouveler  tous  les  jours  ce  pansement  bien  facile  à  enlever  et 
tout  à  fait  indolent  pour  le  malade.  Eviter  toute  recherche  ult6« 
Heure  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  les  instruments,  ce  qui  ten* 
drait  à  empêcher  la  solution  de  continuité  osseuse,  qui  tout 
d'abord  communique  largement  avec  la  plaie,  de  devenir  frac« 
ture  sans  communication  avec  elle,  heureux  résultat  qui  est  dû 
à  la  réunion  par  première  intention  des  parties  molles  profondes. 
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C'est  là  un  bénéfice  très-grand  dont  le  chirurgien  ne  doit  pas 
priver  le  malade  par  des  explorations  journalières  intempes- 
tives, par  des  injections  faites  dans  un  but  de  lavage  bien  dan- 
gereux, par  des  secousses  imprimées  aux  fragments,  etc. 

Dans  trois  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur  par  balle,  nous 
avons  vu  à  la  suite  de  cette  réunion  profonde,  la  suppuration 
se  limiter  aux  parties  molles  superficielles  :  le  foyer  de  la  frac- 
ture ne  communiquant  plus  alors  avec  l'extérieur,  la  guérison 
s'effectua  assez  rapidement. 

9^  Si  la  suppuration  est  très-abondante  et  fétide^  se  contenter  défaire 
sur  le  membre  et  dans  le  sens  de  la  longueur  quelques  pressions 
suffisantes  pour  favoriser  la  sortie  du  liquide,  et  d'employer  un 
lavage  avec  Veau  akoolisée  etphiniquie  à  l'aide  d'une  sonde  molle 
en  gomme  élastique  introduite  sans  violence  jusque  dans  la  pro- 
fondeur. Eviter  de  faire  saigner  la  plaie  pendant  ce  pansement. 

10**  Surveiller  les  parties  molles  voisines  de  la  fracture  pour 
voir  s'il  n'y  a  pas  lieu,  pour  faciliter  la  sortie  du  pus,  de  faire  wm 
contre^ouverture  et  d'y  mettre  un  tube  perforé,  quoique  le  drai- 
nage ne  nous  paraisse  pas  indispensable. 

1  lo  Enlever  les  esquilles  secondaires  et  tertiaires,  qui  parfois  se 
présentent  d'elles-mêmes  à  l'orifice  de  la  plaie  :  enlever  les  mor- 
ceaux de  vêtements  ou  de  corps  étranger  qui  souvent  sont  en- 
traînés par  la  suppuration. 

—  Nous  avons  fait  un  bien  plus  grand  nombre  d'amputatm 
(bras,  jambe,  cuisse),  que  de  résections  et  de  désarticulations. 

Ces  amputations,  principalement  celles  du  membre  inférieur, 
n'ont  pas  été  pratiquées  dans  de  bonnes  conditions  à  Metz  pen- 
dant le  blocus,  au  moment  où  la  ville  regorgeait  de  malades  (il 
existait  à  la  fin  de  septembre  plus  de  20,000  blessés  ou  malades 
à  l'intérieur).  C'est  ainsi  que  trois  soldats,  auxquels  nous  avons 
pratiqué,  l'amputation  circulaire  de  la  cuisse  pour  des  fractures 
par  balles  ou  éclats  d'obus  de  la  jambe,  ayant  déjà  fait  un  séjour 
antérieur  de  quatre  ou  cinq  jours  dans  d'autres  ambulances, 
sans  qu'on  se  résolût  à  les  opérer,  présentaient  une  tuméfaction 
déjà  gangréneu.se  de  la  jambe  et  du  genou  avec  phlyctènes  rou- 
•gefttresetcommencementd'insensibllitéde  l'extrémité  du  mem- 
bre. Ces  trois  amputations  {amputations secondaires)  furent  suivies 
de  mort  rapide. 
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Le  procédé  que  nous  employâmes  fut  celui  de  Larrey  dans  un 
cas  de  désarticulation  de  l'épaule  gauche.  Deux  fois  nous  fûmes 
obligé  également,  pour  désarticuler  Tépaule,  de  choisir  le  pro- 
cédé en  épauleite  de  Dupuytren^  parce  que  les  parties  molles 
antérieures  et  internes  de  Taisselle  étaient  complètement  dé- 
truites, preuve  qu'il  faut  toujours  subordonner  le  choix  de  la 
méthode  à  la  lésion  pour  laquelle  on  pratique  l'opération.  Nous 
avons  fait  deux  résections  de  la  tête  humérale  par  la  simple  in- 
cision longitudinale.  Enfin  la  méthode  circulaire  pour  la  cuisse 
et  la  méthode  circulaire  modifiée  par  Lenoir  pour  la  jambe  (vrai 
procédé  en  raquette)  sont  celles  que  nous  avons  employées  de 
préférence. 

Le  choix  du  procédé  opératoire  varie  un  peu  suivant  qu'on 
opère  immédiatement  (amputation  immédiate)  ou  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours  (amputation  secondaire).  Dans  ce  dernier  cas,  les 
tissus  profonds  sont  déjà  modifiés,  légèrement  œdématiés,  ont 
perdu  leur  souplesse  et  se  rétractent  mal,  aussi  vaut*il  mieux 
alors  disséquer  la  manchette  cutanée  complètement  pour  sec- 
tionner les  muscles  le  plus  haut  possible.  Si  on  se  contente  de 
couper  circulairement  les  tissus  et  de  les  faire  rétracter  par 
l'aide,  malgré  toute  la  bonne  volonté  de  ce  dernier,  on  a  un 
cône  de  parties  molles  trop  court.  Je  crois  que  pour  éviter  cet 
inconvénient  il  serait  peut-être  préférable  de  choisir  la  méthode 
à  UQ  ou  deux  lambeaux  ou  la  méthode  circulaire  avec  deux  in- 
cisions latérales. 

LÉSIONS  DE  GROS  VAISSEAUX. 

Siles  vaisseaux  principaux  du  membre  saut  lésés,  même  sans  grand 
diélabrement  des  parties  molles,  je  dirais  presque  sans  lésion 
<lu squelette,  au  moins  pour  le  membre  inférieur,  je  crois  que 
Id  seule  ressource  qu'il  reste  au  malade,  est  V amputation  tm- 
^édiate» 

Chez  un  soldat  de  la  Commune,  une  balle  fit  un  séton  du  jarret  . 
gauche  intéressant  Tartère  poplitée.  Dès  le  lendemain  matin ,  la 
jambe  offrait  déjà  une  certaine  tension  ;  la  peau  avait  quelques  mar- 
brures et  les  battements  de  la  pédieuse  et  de  l'artère  tibiale  anté- 
neure  n'étaient  plus  appréciables  :  le  chirurgien  se  contenta  de  pratir- 
^uer,  de  chaque  côté  du  mollet,  un  débridement  profond,  long  de 
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90  centimètres.  Vinglrquatre  heures  après,  la  gangrène,  marchant 
avec  rapidité  du  pied  à  la  jambe,  obligea  à  une  amputation  de  ia 
cuisse,  qui  fut  faite  au  milieu  de  tissus  déjà  altérés. 

Dans  un  second  fait  que  j'ai  déjà  cité  en  parlant  des  sétons,elIe 
fut  plus  lente  en  raison  de  la  section  incomplète  du  vaisseau, 

II  s'agissait  d'un  coup  de  feu,  tiré  à  800  mètres,  qui  avait  fait  sor 
le  même  blessé  un  séton  du  jarret  droit  et  un  autre  du  mollet  gauche 
au  moment  où  il  était  couché  sur  le  ventre.  L'hémorrhagie,  par  uo 
des  orifices  du  creux  poplité  droit,  avait  été  assez  considérable,  mais 
s*était  arrêtée  d'elle-même. 

A  l'arrivée  du  blessé  à  l'ambulance,  dans  le  service  de  H.  le 
Dr  Dubrisay,  le  membre  inférieur  était  sensiblement  refroidi  et  ânes- 
thésié  :  les  orteils  commençaient  à  avoir  une  teinte  violacée.  —  La 
lésion  était  si  minime  en  apparence  et  si  peu  douloureuse  pour  le 
malade,  qu'il  refusa  complètement  l'amputation  qui  lui  fut  proposée 
le  jour  môme  :  on  attendit.  Au  bout  de  huit  jours,  la  gangrène  ayant 
envahi  tout  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe,  on  décida  seulement  le  blessé 
àse  laisser  amputer  la  cuisse.  En  raison  du  peu  de  rapidité  de  la  gan- 
grène, j'avais  supposé  que  la  déchirure  de  l'artère  n'était  qu'incom- 
plète, voici  ce  que  révéla  la  dissection  :  la  balle  a  pénétré  en  dehors 
à  travers  la  partie  inférieure  du  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps,  en  écartant  les  fibres  tendineuses  sans  les  déchirer  :  elle  est 
ressortie  en  dedans  au  milieu  de  la  patte  d'oie.  Il  existe  un  épancbe- 
ment  de  -sang  notable  entre  les  muscles  jumeaux  et  soléaire,  et  tout 
autour  du  paquet  vasculo-nerveux  ;  Vartère  poplUée  est  ieoiionnèe  à  m 
partie  po$iéri$ure  dans  une  étendue  de  i  centimètre  et  demi;  elle  est  tn- 
tacte  en  avant,  A  la  partie  inférieure  de  la  solution  artérielle,  se 
retrouve  le  lambeau  de  la  paroi  qui  tient  encore  au  vaisseau  par  sa 
base.  La  veine  poplitée,  en  s'applîquant  sur  la  plaie  de  l'artère,  l'a 
obturée  en  partie  et  a  empêché  une  hémorrhagie  mortelle.  —  Il  est 
évident  que,  dans  ce  cas,  le  projectile  a  pénétré  entre  les  vaisseaux 
artériel  et  veineux,  et  n'ayant  déterminé  qu'une  solution  incomplète 
de  l'artère  à  laquelle  la  veine  a  servi  d'opercule,  a  été  la  cause  d'une 
gangrène  du  membre  inférieur,  qui  a  mis  beaucoup  plus  de  temps  à 
se  manifester  que  dans  l'exemple  précédent. 

On  nous  a  rapporté  un  fait  où  le  séton  poplité  avait  été  suiîi 
d'anévrysme  artérioso-veineux  :  il  y  avait  eu  dans  ce  cas  frac- 
ture des  condyles  du  fémur.  Ce  ne  fut  que  trois  semaines  après 
l'accident  que  la  gangrène  survenue  obligea  H.  Cusco  à  prati- 
quer l'amputation  de  la  cuisse. 
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Nous  avons  va  ane  fracture  du  fémur  au-dessous  de  la  partie 
moyenne,  nécessiter,  par  suite  des  bëmorrhagies  consécutives,  la 
ligature  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Le  lendemain,  une 
héniorrhagie  nouvelle  se  produisit  :  appelé  auprès  du  malade,  nous 
vtmes  au-dessus  du  point  où  la  ligature  avait  été  apposée,  trois  taches 
grisfttres,  indiquant  de  petites  ulcérations  de  la  paroi  :  nous  fîmes 
de  nouveau  la  ligature  du  vaisseau  au-dessous  du  ligament  de  Poupart: 
mais  le  blessé,  déjà  épuisé,  succomba  dans  la  nuit. 

Un  enfant  de  15  ans,  garçon  épicier,  au  service  de  la  Commune, 
est  blessé  à  minuit,  le  4  mai  1871,  au  fort  dlssy,  par  un  éclat  d'obus 
qui  lui  fait,  à  la  partie  antéro-interne  et  moyenne  de  la  cuisse  droite, 
une  large  plaie  au  fond  de  laquelle  le  fémur  est  broyé  d'une  façon 
comminutive  :  l'artère  fémorale  a  été  complètement  divisée,  mais  ne 
fut  liée,  à  Tambulance,  que  quatre  heures  après  l'accident;  le  blessé 
n'avait  perdu  cependant  que  de  4  à  500  grammes  de  sang.  En  raison 
de  la  hauteur  de  la  lésion  et  du  délabrement  considérable  des  tissus 
profonds  et  de  l'os,  et  en  raison  du  peu  de  chance  qu'un  malade, 
présentant  40  respirations  et  160  pulsations  à  la  minute,  pourrait  re- 
tirer d'une  désarticulation  de  la  cuisse,  nous  nous  abstenons.  La 
mort  survint  le  7  mai. 

Dans  ces  cas  de  rupture  vasculaire  par  balle,  il  ne  faut  pas 
croire  que  l'absence  d'hémorrhagie  mortelle  soit  due  toujours 
à  l'arrachement  de  Tartère  et  à  reffilementdes  tuniques  du  vais- 
seau; rbémostase,  comme  nous  en  avons  été  nous-même  té- 
moin et  comme  M.  le  professeur  Yerneuil  en  a  aussi  émis  l'idée 
tout  récemment  y  est  plutôt  due  à  un  etournement,  un  racero- 
qttevUkment  des  deux  tuniques  internes  qui  arrêtent  momenta- 
nément l'écoulement  sanguin  et  empêchent  le  malade  de  mourir 
d'hémorrbagie. 

L.  Koch  fils  (de  Munich),  dans  un  mémoire  sur  VAmputcaion 
et  l'omission  de  la  ligature  des  vaisseaux,  publié  dans  le  Journal  des 
progrès  des  sciences  et  institutions  médicales  en  Europe,  en  Amé- 
rique,  etc.,  1827,  IIP  vol. ,  s'exprime  ainsi  : 

«  Peut-être  beaucoup  de  personnes  s  étonneront-elles  de  la  hardiesse 
«  qu'U  y  a  de  s'abstenir  d'employer  un  moyen  (la  ligature) ^^rafem^f 
«  reconnu  comme  le  plus  sûr  contre  les  hémorrhagies  ;  mais  leur  éton- 
«  nement  augmentera  encore  si  je  soutiens  que  Pomission  de  la  ligature 
«  en  général  et  dans  les  amputations  en  particulier  non-seulement  ne 
a  laisse  aucwn  danger  d'hémorrhagicy  mais  est  plus  siùre  même  que  son 
«  application^  »  etc. 


204 


MEMOIRES  0RIGINAX7X. 


Sans  discuter  aucunement  les  idées  exagérées  de  cet  adversaire 
du  plus  beau  moyen  hémostatique  que  nous  possédions  en  chi- 
rurgie, idées  qui,  heureusement  pour  la  vie  des  malades,  sont 
loin  d'avoir  prévalu  dans  la  pratique^  nous  rapportous  ici  «» 
cas  bien  curietuc  (Phétnostase  spontanée,  à  la  suite  de  l'omission  de  la 
ligature  du  vaisseau  principal  (artère  poplitée),  par  le  chirurgien 
qui  avait  pratiqué  l'amputation. 

C...  (François),  ftgë  de  27  ans,  charretier,  très-vigoureux,  remplis- 
sant, au  fort  d'Issy,  les  fonctions  d'artilleur  fédéré,  est  blessé,  le 
98  avril  1871.  Un  gros  éclat  d'obus  lui  emporte  presque  entière- 
ment la  jambe  gauche  qui  ne  tient  plus  au  reste  du  membre  que 
par  quelques  lambeaux  de  chairs.  Le  chirurgien  de  service  au  fort 
se  décide  à  Topérer  immédiatement.  •»  Peu  habitué,  sans  doute,  à 
ce  genre  d'opération,  il  se  met  en  devoir  de  lui  couper  la  cuisse  au- 
dessus  du  tiers  inférieur  et  fait,  avec  le  couteau,  une  incision  curvi- 
ligne de  plus  de  15  centimètres;  puis,  trouvant  probablement  qu'il 
pratique  l'amputation  trop  haut,  le  chirurgien  (peut-on  donner  ce 
nom  à  un  pareil  opérateur?)  s'arrête,  reporte  son  couteau  plus  bas^  ov 
U  sectionne  d^un  seul  coup  tous  les  tissus  de  la  cuisse  circulairetn^nt  au- 
dessus  de  la  rotule  sans  faire  de  lambeaux,  et  scie  le  squelette  obliquement 
aumilieudescondy les  fémoraux.  Aucune  ligature  n*est  faite  ! — Le  malade, 
qui  avait  subi  cette  double  amputation  de  la  cuisse  à  onze  heures  du 
matin,  ne  put  être  évacué  à  notre  ambulance  du  Gours-la—Reine, 
qu'après  six  heures  du  soir.  —  L'élève  qui  reçoit  le  blessé,  après  avoir 
défait  le  pansement  et  retiré  un  caillot  considérable,  est  fort  étonné  de 
ne  trouver, dans  cette  large  plaie  béante,  aucun  fil  à  ligature:  il  reg^arde 
attentivement,  et,  déplissant  avec  précaution  les  tissus  collés  par 
une  grande  quantité  de  lymphe  plastique  récente,  il  reconnaît  la  sec- 
tion de  la  veine  et  de  l'artère  poplitée.  La  lumière  de  ce  dernier  vais- 
seau est  à  peine  rétrécie  et  fermée  presque  entièrement  par  le  plis- 
sement, le  froncement  des  membranes  internes  qui  semblent  s'être 
retournées  en  dedans.  Un  ûl  à  ligature  est  immédiatement  apposé 
sur  l'artère,  et  on  termine  par  un  pansement  à  l'eau  alcoolisée. 

Lorsque  je  vis  ce  malade  le  lendemain,  29  avril,  je  constatai  que 
l'incision  demi-circulaire  par  laquelle  le  chirurgien  avait  voulu  com- 
mencer sa  première  amputation,  allait  jusqu'aux  muscles  de  la  face 
antéro-interne  de  la  cuisse:  un  point  de  suture  en  maintenait  mal  les 
bords  rapprochés.  Quant  à  la  surface  saignante  du  moignon,  elle 
était  hideuse,  car  l'opérateur  peu  soucieux  de  suivre  les  préceptes  opé- 
ratoires, avait  négligé  de  faire  même  le  plus  petit  lambeau  :  la  sectiom 
de  la  peauj  des  chairs,  des  condyles  fémoraux  avait  été  faite  sur  un  nUme 
plan  oblique  en  haut  et  en  arrière^  de  sorte  que  la  peau  antérieuTd  da 
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genou  servant  uniquement  de  lambeau  incomplet,  s'appuyaif  sur 
Tarôte  osseuse  antérieure  tranchante  de  la  section  des  condyles  ; 
en  un  mot,  Vablation  du  membre  avait  été  pratiquée  au  niveau  du 
genou  ^  sans  lambeau  et  sans  ligature  d^aucun  vaisseau.  Ce  blessé  eut 
une  infection  purulente  à  forme  chronique,  et  ne  mourut  que  près 
de  deux  mois  après  son  entrée. 

Nous  croyons  pouvoir  attribuer  Pheureuse  hémostase,  à  la- 
quelle ce  malade  a  dû  ne  de  ne  pas  succomber  sur-le-champ  à  la 
suite  de  Fatroce  amputation  qu'il  avait  subie  :  i<*  un  peu  à  l'état 
de  stupeur  ou  de  commotion  locale  et  de  syncope  dans  laquelle 
il  s'est  trouvé  après  sa  blessure;  2®  beaucoup  au  caillot  profond 
bienfaisant  qui  s'est  fait  tout  de  suite  au  niveau  de  la  section  des 
tissus;  3**  mais  surtout  au  retrait  ou  plutôt  au  raecroquetrillemeni 
des  deux  membranes  internes  de  la  lumière  du  vaisseau  principaL 

F.  —  Blessures  de  la  tête,  de  la  poitrine,  de  l'abdomen. 

§  I.  Tête.  —  Nous  avons  observé  un  assez  grand  nombre  de 
plaies  de  tête  sans  lésion  du  squelette  ou  avec  fracture  des  os  :  1^  Les 
blessures  du  crâné,  n'intéressant  que  les  parties  molles,  soit  par 
balle,  soit  par  éclat  d'obus,  soit  par  des  morceaux  de  pierre,  ont 
guéri  rapidement  à  l'aide  du  pansement  alcoolisé;  elles  affectaient 
plus  particulièrement  le  sommet  de  la  tête  et  consistaient  surtout 
dans  des  plaies  en  gouttière  et  par  effleurement  du  cuir  chevelu.  Dans 
la  plupart  des  cas  elles  avaient  été  produites  au  moment  où  le 
soldat  se  trouvait  couché  à  plat  ventre,  soit  derrière  une  barri- 
cade, soit  dans  une  tranchée. 

Les  fractures  de  la  boîte  crânienne  ont  varié  depuis  la  simple 
fissure  jusqu'aux  délabrements  les  plus  épouvantables.  Des  obser- 
vations que  nous  avons  eues  sous  les  yeux  on  ne  peut  pas  con- 
clure encore  ici  que  la  gravité  de  la  lésion  est  toujours  en  raison 
directe  de  l'étendue  de  la  solution  de  continuité  osseuse.  C'est 
ainsi  que  nous  avons  été  témoin  de  quatre  cas  de  fêlure  du  crâne 
qui  de  prime  abord  ne  paraissaient  pas  très-graves  et  qui  se  sont 
terminés  cependant  par  la  mort. 
Dans  l'un  de  ces  exemples,  observé  à  Metz  : 

Un  éclat  d*obus  avait  fait,  chez  ThinauU  (Aug.),  âgé  de  22  ans, 
soldat  au  3*  voltigeurs,  à  la  région  sourcilière  droite,  une  plaie  de 
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5  centimètres,  oblique  en  haut  et  en  dedans.  L'arcade  sonrcilière 
avait  été  évidemment  atteinte,  car  à  l'entrée  du  blessé,  nous  avioia 
extrait  une  petite  esquille  de  la  plaie  qui  ne  fut  pas  sondée  une  seule 
fois  :  le  malade,  pansé  à  Teau  alcolisée,  allait  très-bien,  lorsqu'au 
bout  de  dix  jours,  il  fut  pris  d^érysipèk,  puis  de  phénomènes  graves 
de  méningo-encéphalite,  qui  amenèrent  la  mort  en  cinq  jours.  À  Tao* 
topsie,  nous  trouvâmes  Thémisphère  cérébral  droit  recouvert  d'uoe 
pseudo-*membrane  épaisse  comprenant  Taracbnolde  et  la  pie-mère. 
et  infiltrée  de  pus.De  cette  fausse  membrane,  partaient  des  vaisseau 
gorgés  de  sang  et  le  long  desquels  se  trouvait  une  substance  concrète 
jaunâtre  qui  les  accompagnait  dans  leur  trajet  :  la  substance  grise 
avait  perdu  un  peu  de  sa  consistance. 

Dans  un  second  cas,  la  balle,  arrivée  un  peu  plus  haut  que  la 
racine  du  nez,  sur  la  ligne  médiane  du  frontal,  avait  produit  sur  cet 
08  une  fissure  peu  apparente  pendant  le  premier  jour,  mais  qui  le 
devint  beaucoup  plus  quand  Tos  eut  macéré  quelque  temps  dans  la 
sérosité  d'abord  sanguinolente,  puis  purulente  que  fournit  la  plaie: 
on  ne  peut  mieux  comparer  cette  fôlure,  qu'à  celle  d'une  vaisselle  de 
porcelaine  qui  d'abord  peu  visible  quand  elle  est  récente,  le  devient 
au  contraire  davantage  quand  le  vase  a  été  lavé  plusieurs  foisdaiii 
des  eaux  grasses.  Une  ecchymose  se  manifesta  à  la  paupière  gauche. 
puis  survinrent  du  délire,  des  convulsions^  etc.  —  A  l'autopsie,  on 
constata  une  propagation  de  la  fracture  à  la  base  du  crâne,  s'accom- 
pagnant  des  lésions  de  contusion  cérébrale  et  de  méningo- encé- 
phalite. 

Chez  un  troisième  blessé,  qui  présentait  une  fracture  comminutiTe 
en  sac  de  noix  de  la  jambe  gauche,  pour  laquelle  nous  lui  avons  fait 
une  amputation  au  lieu  d'élection,  nous  avons  observé  une  petite 
dénudation  avec  fissure  du  côté  gauche  du  frontal,  qui  donna  lieu  1 
des  phénomènes  encéphaliques  mortels. 

Dans  un  dernier  exemple,  les  fragments  d'une  balle  qui  s'est  divi- 
sée sur  le  pavé  d^une  barricade,  traversent  le  képi  d'un  soldat  ei 
viennent  frapper  la  région  fronto-pariétale  droite,  fracturant  la  table 
externe  du  crâne,  qui  donne  une  esquille  assez  large  au  bout  de 
quelques  jours.  Des  accidents  de  méningo-encéphalite  apparaisseoi 
bientôt  ;  une  couronne  de  trépan  est  appliquée,  je  ne  sais  guère  dao! 
'  quel  but,  au  niveau  de  la  solution  de  continuité  osseuse,  et,  à  TaQ' 
topsie,  on  trouve  une  fissure  de  la  table  interne^  sans  propagation  à  U 
base,  correspondant  à  la  fracture  du  frontal,  et  une  ulcération  àt  » 
largeur  d'une  pièce  de  1  franc  à  la  iurface  de  Vencéphale  :  cette  ulcéra- 
tion, de  couleur  jaune,  rappelant  celle  du  tissu  phymatoldêi  est  en- 
tourée d'une  suffusion  sanguine,  avec  engorgement  des  vaisseaux  de 
la  pie-mère  et  ramollissement  du  tissu  cérébral  :  en  dehors,  il  exisU'^ 
une  coloration  verte  du  cerveau ,  avec  congestion  prononcée  des 
vaisseaux* 
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Lorsque  la  table  externe  seule  est  intéressée  même  dans  une 
étendue  assez  considérable,  la  blessure  est  moins  grave.  M.  Bas- 
sereau  nous  a  rapporté  le  fait  suivant  : 

Un  soldat,  au  moment  où  il  se  précipite  sar  un  fédéré  la  baïonnette 
en  avant,  reçoit  un^oup  de  feu  à  bout  portant  :  le  canon  de  Tarme 
est  dévié  par  le  fusil  et  la  balle  ne  produit  qu'une  gouttière  sur  le 
cuir  chevelu  et  la  table  externe  du  crâne.  Le  blessé  eut  une  comme* 
lion  cérébrale  très-forle,  quelques  symptômes  même  de  contusion 
encéphalique,  puis  de  la  pourriture  d'hôpital  sur  la  plaie,  mais  guérit 
parfaitement  au  bout  d'un  mois. 

Par  contre,  on  peut  observer  des  fractures  complètes,  éten- 
dues et  avec  perle  de  substance  cérébrale  qui  ont  permis  aux 
blessés  de  vivre  longtemps  et  même  de  guérir. 

Voici  quelques  faits  à  Tappui  de  cette  assertion  : 

Un  malade,  du  service  de  mon  collègue,  M.  Martin,  à  Metz,  a  vécu 
plus  d*un  mois  avec  une  fracture  du  crâne  produite  par  éclat  d'obus 
ayant  déterminé  une  aphasie  bien  remarquable,  et  ayant  fini  par 
amener  une  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère. 

Un  autre  soldat  de  23  ans,  est  blessé  d'un  coup  de  feu  à  la  tète,  le 
18  août,  à  la  bataille  de  Saint^Privat  :  la  balle  frappe  la  région  occi- 
pito-pariëtale  gauche:.  Coma  prolongé.  La  plaie  se  présente  au  bout 
de  quelques  jours,  en  raison  du  gonflement  des  parties  molles  péri- 
phériques, sous  l'aspect  d'un  infundibulum  de  5  centim.  à  la  base, 
au  fond  duquel  on  sent  qu'il  manque  une  rondelle  de  la  boîte  crâ- 
nienne. On  y  perçoit  également  les  mouvements  du  cerveau.  Blessé 
le  18,  ce  soldat  était  guéri  le  21  octobre  1870,  sans  avoir  offert  un 
seul  instant  des  phénomènes  de  paralysie,  ni  même  d'anesthésie  pas- 
sagère. 

Voici  un  exemple  bien  plus  curieux  : 

Au  commencement  du  mois  de  mai  1871,  T...,  un  jeune  garde  na- 
tional fédéré,  entre  dans  le  service  de  M.  Raynaud  à  l'ambulance  du 
Coars-I a-Reine,  pourune  fracture  du  crâne  par  éclat  d'obus,  avec  perte 
de  substance  de  la  région  frontale  droite,  rapprochée  de  la  ligne  mé- 
diane et  située  immédiatement  au-dessus  du  sourcil  droit.  On  contate 
par  la  plaie  l'issue  de  la  matière  cérébrale  et  cette  solution  de  conti- 
nuité permet  de  voir  les  battements  de  l'encéphale  :  la  plaie  a  une 
coloration  noire  verdâtre  ;  la  vue  est  complètement  perdue  du  côté 
gauche,  mais  le  blessé  ne  présente,  comme  symptôme  fonctionnel 
unique,  qu'une  céphalalgie  intense.  Toutes  les  autres  fonctions  sont 
conservées;  il  n'existe  point  de  paralysie  du  mouvement,  ni  de  Ja 
sensibilité;  pas  de  troubles  du  côté  de  l'intelligence  :  il  se  lève  près- 
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que  toute  la  journée  et  a  conservé  la  mémoire.  Quatre  jonrs  après 
Taccident,  nous  le  voyons  se  promener  dans  le  jardin  et  causer  avec 
celui  qui  raccompagnait  :  il  était  toujours  dans  le  même  état  au  mo- 
ment de  rentrée  des  troupes  régulières  dans  Paris. 

M.  Ghamplouis,  qui  a  bien  voulu  récemment  (juin  1872)  me  donner 
quelques  renseignements  sur  cet  intéressant  malade^  m'a  dit  qu'ac- 
tuellement il  y  voit  d'une  façon  assez  satisfaisante  de  l'œil  gauche, 
que  sa  mémoire  fonctionne  très-bien  et  qu'il  ne  doute  pas  pouvoir 
dans  quelque  temps  reprendre  un  travail  analogue  à  celui  qu'il  avait 
autrefois  dans  une  fonderie. 

2«  Blessures  de  la  face. — Très-fréquentes  elles  peuvent,  comme 
les  précédentes,  s'accompagner  ou  non  de  lésions  du  «quelelte; 
c'est  ainsi  que  nous  a\  ons  vu  un  coup  de  feu  produire  un  seton 
des  parties  molles  de  la  région  maxillaire  inférieure  gauche: 
nous  avons  déjà  cité  plus  haut  la  perforation  des  deux  joues  par 
une  balle  sans  trace  de  fracture  :  la  balle  peut  déchirer  soit  le 
lobule,  soit  le  bord  de  l'hélice  du  pavillon  de  Toreille.  Dans  un 
cas  qui  a  trait  à  cette  dernière  blessure,  Thémorrhagie  avait  été 
assez  abondante  et  ne  s'était  arrêtée  que  grâce  à  la  réunion  par 
première  intention  que  j'avais  immédiatement  tentée  et  qui  a 
réussi  quoique  la  chose  ne  soit  pas  habituelle  pour  les  plaies  par 
armes  à  feu. 

Un  projectile  passant  transversalement  en  avant  de  la  face 
peut  intéresser  une  portion  du  nez:  nous  avons  soigné  une  plaie 
de  ce  genre  produite  par  balle,  située  au  niveau  de  la  racine  du 
nez  et  réunie  à  l'aide  de  serres-fines. 

L'œil  se  trouve  souvent  atteint  par  le  corps  étranger;  nous 
avons  déjà  rapporté  cet  exemple  curieux  dans  lequel  un  éclat 
d'obus  avait  projeté  dans  l'orbite  gauche  deux  boutons  de  U 
tunique  d'un  blessé.  Dans  un  autre  cas  observé  à  Metz,  ce  fut  la 
pointe  d'un  sabre  qui  fit  sortir  le  globe  oculaire  de  sa  cavité. 

Les  différentes  parties  du  squelette  de  la  face  se  trouvent  sou- 
vent intéressées.  Nous  avons  vu,  par  exemple,  des  fractures  <k 
l'os  malaire  et  de  l'anse  zygomatique  ;  dans  l'une  de  ces  bles- 
sures, comme  il  n'y  avait  qu'un  orifice,  le  chirurgien  crut  d'a- 
bord que  le  corps  dur,  dont  la  présence  lui  avait  été  révélée  par 
l'exploration  à  Taide  de  la  sonde  cannelée,  était  le  projectile 
resté  dans  la  plaie  :  il  Qt  plusieurs  tentatives  de  traction  asseï 
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forte  lorsqu'il  s'aperçut  que  cette  partie  résistante  n^était  autre 
qu'une  Tolumineuse  esquille  de  Fos  malaire  qu'il  s'empressa  de 
laisser  en  place.  Cette  erreur  ne  fut  en  aucune  manière  préjudi 
ciable  au  malade  qui  guérit  sans  fistule.  Le  stylet  en  porcelaine 
de  H.  Nélaton  aurait  pu  dans  ce  cas  éclairer  le  diagnostic. 

Dans  un  fait  bien  intéressant  et  dont  nous  avons  été  témoin  à 
l'ambulance  du  Cours-la-Reine  : 

Un  éclat  d'obus  avait  enlevé  la  paroi  externe  de  l'orbite  droit,  sur 
un  jeune  fédéré  de  18  ans  :  au  fond  de  la  plaie,  on  voyait  la  scléro- 
tique à  nu;  l'œil  n'avait  pas  souffert;  mais,  ce  qu'il  y  a  de  plus 
curieux,  c'est,  qu*au  dire  du  maladey  lorsque  les  deux  paupières  étaient 
closes,  ce  dernier  avait  conscience  de  la  clarté  du  jour  du  côté  de  sa 
plaie  orbitaire. 

Quelquefois  il  est  impossible,  à  la  suite  des  blessures  de  la  face, 
de  retrouver  le  projectile  bien  qu'il  n'existe  qu'un  orifice  unique. 
La  balle  s'enfonce  profondément  et  va  se  loger  soit  dans  une  des 
cavités  de  la  face,  soit  dans  le  crâne  (M.  le  D' Lecoin  en  a  retrouvé 
une  logée  dans  rintérieur  du  rocher),  et  y  détermine  immédiate* 
ment  ou  plus  tard  des  accidents  qui  mettent  les  jours  du  blessé 
en  danger.  Tout  récemment  il  y  avait  dans  le  service  de  M .  Guyon, 
à  Necker,  une  jeune  fille  présentant  Une  paralysie  faciale,  à  la 
suite  d'un  coup  de  revolver  tiré  dans  l'oreille.  La  balle  s'était 
logée  dans  le  rocher.  La  santé  générale  de  la  malade  était,  du 
reste,  excellente. 

Chez  un  blessé  que  j'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Lascowski,  au 
palais  de  Tlndustrie  : 

La  balle,  tirée  à  gauche,  avait  déchiré  la  paupière  supérieure, 
sauf  son  bord  inférieur;  l'œil  était  en  partie  détruit;  la  balle,  ou  un 
de  ses  fragments,  avait  frappé  le  rebord  orbitaire  et  avait  produit, 
au  niveau  de  la  paroi  interne,  une  ouverture  qui  permettait  l'intro- 
duction de  la  pulpe  de  l'index.  Un  petit  fragment  de  plomb  fut  seul 
extrait  de  la  cavité  orbitaire,  et  on  ne  put  savoir  si  le  reste  du  projec- 
tile était  allé  se  loger,  soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  au  niveau  de 
la  base  du  cr&ne. 

Un  second  fait  du  môme  genre  s'est  présenté  à  nous  dans  la 
même  ambulance  : 

G...  (Hilaire),  fédéré  de  31  ans,  est  blessé  le  12  mai,  au  Parc-des- 
Oiseaux,  d'un  coup  de  feu  qui  frappe  l'angle  interne  de  l'œil  droit. 
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que  toute  la  journée  et  a  conservé  la  mémoire.  Qnatra#; 


'^ 


^ 


Taccident,  nous  le  voyons  se  promener  dans  le  jardin  ^Êj,^^ 
celui  qui  raccompagnait  :  il  était  toujours  dans  le  mép%^  ^^ 


3^ 


V. 


ment  de  rentrée  des  troupes  régulières  dans  Paris. 
M.  Gbamplouis,  qui  a  bien  voulu  récemment  (juin 
quelques  renseignements  sur  cet  intéressant  mala^ 
tuellement  il  y  voit  d'une  façon  assez  satisfaisant  * 
que  sa  mémoire  fonctionne  très-bien  et  qu'il  ne  ^^ 
dans  quelque  temps  reprendre  un  travail  analopx 
autrefois  dans  une  fonderie. 

^^  Blessures  de  la  face, — Très-fréquentes  '  . 
les  précédentes,  s'accompagner  ou  non  di  , 
c'est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  coup  dr. 
des  parties  molles  de  la  région  maxir 
nous  avons  déjà  cité  plus  haut  la  perfc 
une  balle  sans  trace  de  fracture  :  la 
lobule^  soit  le  bord  de  Thélice  du  pr  ' 
cas  qui  a  trait  à  cette  dernière  bless 
assez  abondante  et  ne  s'était  arrêté' 
première  intention  que  j'avais  im 
réussi  quoique  la  chose  ne  soit  pa 
armes  à  feu. 

Un  projectile  passant  transT( 
peut  intéresser  une  portion  du  ' 
de  ce  genre  produite  par  balle 
nez  et  réunie  à  l'aide  de  serres 

L'œil  se  trouve  souvent  af 
avons  déjà  rapporté  cet  ex 
d'obus  avait  projeté  dans 
tunique  d'un  blessé.  Dans 


A. 


^ 


<: 


brisés,  sini 
œil  chassé  da! 
o  inrérieure  dé- 
X.  âutoplasties  di9> 
i  ia  communicatioB 
résultait  de  la   frac- 
'  .  qui^  laissant   sortir  la 

d'un  œil  artificiel  ;  2*  ^^ 
^ns  sa  moitié  interne.  Deui 
açon  à  rétablir  la  paupière, 
.ce  orbito**nasaL  Ce  résultat  fut 
mais  moins  avantageux  pour  le 
homme  bénéficia  singulièrement 


pointe  d'un  sabre  qui  fit  jtiquée  par  M.  Duplay  :  1*  Au  point 
Les  différentes  parties  icsU  artificiel^  qui  était  devenue  pos- 
vent  intéressées.  Nous  a  ,,  je  la  paupière  inférieure  ; 
l'os  malaire  et  de  l'an  ,  Jiricissement  de  l'hiatus  orbito-nasal,  ce 
sures,  comme  il  n'y  a*  j^  d'être  chassé  par  la  colonne  d'air; 
bord  que  le  corps  du'  '' ^^  beauté  des  formes,  car  le  lambeau  Ué- 
l'exploration  à  Taie'  '^^e  i^gularité  parfaite  sans  aucune  gib- 
resté  dans  la  plaie     / 
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'^^s  o>^  '^îr  la  face  traversée  de  part  en 

**'%iw.       ^ii^  ^"ux  anses  zygomaliques, 

^^^^c^^^  "^  ^^  ^^  avons  vu  un 

-^^>rr^^": 

^^^,  ^a/^  eau  niveau 

.,H  .  ''^^^ï^  ^^,  aé  seulement  : 

^   -««cv    ^  -«'     -     ^  5w..  partie  supérieure 


4  *■•- 


^      *^  -  ^*'  %^  -ugle  de  la  mftclroire 

- j  _   *  'V  '  _      ^    ^V  ûgue,  sans  déterminer 

e  sort  guéri  de  son  iris- 


er 


.d  de  laquelle  on  sent  une 
'^*^l^  ^  Jënudé,  et  gardant  sa  balle 


ft 


^- 


.re  du  maxillaire  inférieur  que 
^v^^*^  ilance  de  Metz,  et  qui  avaient  été 

ise  de  la  langue  fut  labourée  par  le 

ce  dernier  s'était  fragmenté  sur  Fos 

ius  desortie  au  niveau  de  la  partie  laté* 

blessé  mourut  dans  un  accàs  de  sufTo* 


icore  citer  trois  faits  se  rapportant  à  des  1è- 
re inférieur  par  armes  à  feu,  dans  lesquelles  il 
hémorrhagies  secondaires  considérables, 
d'eux,  dont  nous  avons  eu  les  pièces  en  mains, 

laynaud  pratiqua,  en  raison  des  hémorrhagies  multiples, 

de  la  carotide  primitive  gauche.  L'écoulement  sanguin  se 

dit  par  une  ulcération  qui  se  fit  au  niveau  de  la  bifurca- 

la  carotide,  près  de  la  naissance  de  la  thyroïdienne  supé- 

.^  Le  second  fait  s'est  rencontré  dans  le  service  de  H.  le 
Lascowski  : 
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Hëmorrhagie  immédiate  par  le  nex,  par  la  blessure  et  laboucbe; 
c'est  au  moment  où  il  s'avançait  en  mettant  son  arme  en  joue,  qall 
fat  atteint  :  la  sonde  exploratrice  pénètre  tout  à  fait  dans  la  direcUoa 
dn  sac  lacrymo-nasal  où  Ton  sent  les  os  brisés.  En  appuyant  sur  ce 
point,  le  malade  éprouve  une  douleur  au  niveau  des  dents.  La  balle 
ne  fut  pas  retrouvée  :  était-elle  dans  le  sinus?  ou  bien  dans  les  fesses 
nasales  ?  ou  bien  avait-elle  été  avalée  par  le  malade,  comme  on  es 
cite  plusieurs  exemples  ?  Etait-elle  située  au  niveau  de  la  base  dt 
crâne?  C'est  là  un  diagnostic  que  nous  ne  pûmes  éclairer;  il  se  lit 
une  suppuration  de  nature  ossease,  sans  accidents  cérébraux  ;  les 
deux  paapières  se  sphacélôrent  dans  leur  tiers  interne,  mais  l'œil 
resta  toujours  sain  :  à  la  fin  du  mois  de  mai,  ce  malade  fut  évacué  snr 
8aint-Gloud,  sans  que  nous  ayons  pu  nous  rendre  un  compte  exact  de 
la  position  occupée  par  le  projectile. 

J'ai  rapporté,  dans  ma  revue  clinique  chirurgicale  (Union  m- 
diealei  septembre  1872),  un  cas  de  donhh  autoplastie  pratiquée 
par  M.  Duplay,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  bat  de  réparer  les 
désordres  occasionnés  par  un  coup  de  feu  reçu  à  la  face  .La  Mb 
at>a%t  labouré  toute  la  région  orbitaire  droite  (os  du  nez  brisés,  sinus 
frontaux  ouverts,  paroi  interne  de  l'orbite  détruit,  œil  chassé  de 
sa  cavité^  sinus  maxillaire  intéressé,  paupière  inférieure,  dé- 
chirée). Les  indications  qui  nécessitaient  deux  âutoplasties  dis- 
tinctes étaient  les  suivantes  :  U  Obturer  ia  commanication 
ôrbito-nasale ,  c'est-à-dire  Yhiatus  qui  résultait  de  la  frac* 
ture  de  ia  paroi  interne  de  Torbite  et  qui,  laissant  sortir  h 
colonne  d'air,  empêchait  le  maintien  d'un  œil  artificiel  ;  f  re- 
constituer la  paupière  inférieure  dans  sa  moitié  interne.  Deux 
lambeaux  furent  taillés,  l'un  de  façon  à  rétablir  la  paupière, 
l'autre  de  manière  à  fermer  Torifice  orbito^-nasah  Ce  résultat  fot 
complet  pour  le  premier  point,  mais  moins  avantageux  pour  le 
second,  cependant  ce  jeune  homme  bénéficia  singulièrement 
de  la  double  autoplastie  pratiquée  par  M.  Duplay  :  1*  Au  point 
de  vue  de  l'application  de  Vœil  artificiel^  qui  était  devenue  pos« 
sible  par  la  reconstitution  de  la  paupière  inférieure  ; 

2*  Au  point  de  vue  du  rétrécissement  de  l'hiatus  orbito^nasalf  ce 
qui  empêchait  l'œil  artificiel  d'être  chassé  par  la  colonne  d'air; 

S""  Au  point  de  vue  de  la  beauté  des  formes,  car  le  lambeau  M^ 
pharo-plastique  était  d'une  régularité  parfaite  sans  aucune  gib" 
bosité. 
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Il  n'est  pas  très-rare  enfin  de  voir  la  face  traversée  de  part  en 
)art  par  une  balle,  soit  au  niveau  des  deux  anses  zygomatiques, 
voit  au  niveau  des  deux  orbites,  comme  nous  en  avons  vu  un 
îxemple,  soit  au  niveau  des  deux  articulations  temporo-maxil- 
aires.  Un  cheval  que  nous  avons  trouvé  errant  après  le  combat 
le  Borny,  près  Metz,  avait  eu  le  museau  perforé  de  part  en  part 
par  un  gros  projectile  qui  y  avait  produit  un  large  orifice  à  tra- 
vers lequel  on  distinguait  la  clarté  du  jour. 

Les  fractures  des  mâchoires  par  armes  à  feu  sont  des  lésions  fré- 
quentes. Ou  bien  la  balle  vient  former  une  gouttière  au  niveau 
de  l'angle  du  maxillaire,  ou  bien  cet  angle  est  écorné  seulement  : 

Un  soldat  de  la  ligne  rôçoit  un  coup  de  feu  à  la  partie  supérieure 
et  latérale  gauche  du  cou  :  la  balle  touche  Tangle  de  la  mâclroire 
inférieure  et  va  se  loger  sous  la  base  de  la  langue,  sans  déterminer 
aucun  accident.  Au  bout  d'un  mois,  le  malade  sort  guéri  de  son  tris- 
mus,  ne  présentant  qu'une  fistule,  au  fond  de  laquelle  on  sent  une 
petite  surface  de  l'angle  de  la  mâchoire  dénudé,  et  gardant  sa  balle 
implantée  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 

Dans  deux  autres  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  que 
j'ai  eu  aous  les  yeux  à  mon  ambulance  de  Metz,  et  qui  avaient  été 
produits  par  une  balle,  la  base  de  la  langue  fut  labourée  par  le 
projectile.  Dans  l'un  d'eux,  ce  dernier  s'était  firagmenté  sur  l'os 
et  avait  fait  trois  petits  trous  desortie  au  niveau  de  la  partie  laté* 
raie  droite  du  cou.  Ce  blessé  mourut  dans  un  accè»  de  suffo-* 
cation* 

Nous  pouvons  encore  citer  trois  faits  se  rapportant  à  des  lé- 
sions du  maxillaire  inférieur  par  armes  à  feu,  dans  lesquelles  il 
est  survenu  des  hémorrbagies  secondaires  considérables. 

i'^DansTun  d'eux,  dont  nous  avons  eu  les  pièces  en  mains, 

M.  le  D'  Raynaud  pratiqua,  en  raison  des  hémorrhagies  multiples, 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche.  L'écoulement  sanguin  se 
reproduisit  par  une  ulcération  qui  se  fit  au  niveau  de  la  bifurca- 
tion de  la  carotide,  près  de  la  naissance  de  la  thyroïdienne  supé- 
rieure. ^ 

^  Le  second  fait  s'est  rencontré  dans  le  service  de  H.  le 
D*"  Lascowski  : 
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Une  balle  avait  brisé  l'angle  gauche  de  la  mâcboire  et  pénétra  Ten 
le  pharynx.  Une  hëmorrhagie  profonde  venant  sans  dente  de  U 
maxillaire  interne  ou  d'une  de  ses  branches,  se  répéta  à  plnsienis 
reprises  et  fut  fatale  au  blessé. 

39  Nous  avons  fait  la  nécropsie  d'un  soldat  chez  lequel  : 

Une  balle  avait  fracassé  le  maxillaire  inférieur  au  niveau  deii 
symphyse.  Il  y  eut  quatorze  hémorrhagies  sans  que  la  mort  s*ei- 
suivit,  mais  il  survint  bienlAt  une  suppuration  fétide  très-considé- 
rable de  toute  la  région  sus-hyoïdienne  ;  le  pus  fusa  le  long  delà  fice 
interne  des  deux  branches  du  maxillaire,  décolla  muscles  et  périoste 
et  remonta  jusqu'aux  articulations  lemporo-maxillaires. 

Nous  avons  vu  enfin  plusieurs  cas  intéressants  de  lésions  du 
maxillaire  supérieur, 

Dans  l'un,  une  balle  de  chassepot  entrée  par  la  fosse  canine  droite, 
avait  broyé  les  deux  maxillaires  supérieurs  »  laissant  un  fragment 
antérieur  incisif  mobile,  et  était  sortie  au  niveau  de  la  joue  gauche. 
Il  y  avait  large  communication  naso-buccale. 

Un  autre,  observé  à  l' ambulance  du  Gours-la-Reine,  a  trait  à 

Un  jeune  officier  supérieur,  M.  C... ,  auquel  une  balle  anit 
enlevé  toute  la  partie  médiane  antérieure  de  la  mâchoire  supériesn 
sans  lésion  des  lèvres  :  après  l'élimination  des  incisives,  des  canines 
et  d'esquilles  nombreuses,  la  guérison  eut  lieu,  et  il  resta  une  cavité 
tapissée  par  la  muqueuse,  et  qu'un  appareil  prothétique  comblait 
d'une  façon  si  parfaite,  que  cet  officier  n'offrait  aucune  trace  appa- 
rente de  sa  blessure,  et  n'avait  qu'une  très-légère  difficulté  pour  la 
prononciation  de  certaines  lettres. 

(La  suite  au  prodmn  numéro.) 
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THÈSES  d'agrégation  POUR  LES  ACœUCHBMBNTS    BT  POUR 
LES  SCIENCES  ACCESSOIRES  (aNATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE). 

Dans  la  revue  des  thèses  d'agrégation  en  chirurgie,  publiée  dans 
notre  a¥ant-dernier  numéro,  nous  avons  dû,  faute  de  place,  laisser 
de  c6të  les  thèses  d'agrégation  pour  la  section  de&  accouchements. 
Koug  réparons  aujourd'hui  cette  omission  volontaire,  et  nous  don* 
nonsenmôme  temps  l'analyse  des  thèses  d'anatomie  et  de  physio- 


.ogie. 


I.  iHâSBS  D'AGnéGATION  POUB  LES  ACGOUGHXMENTS. 


D$  Vinfluenee  des  divers  traitements  sur  les  accès  éclamptiques, 

par  le  D*  Gharpentibr. 

L'éclampsie  est  un  des  accidents  les  plus  redoutables  qui  puissent 
compliquer  la  grossesse,  le  travail  de  l'accouchement  et  les  suites  de 
couches  ;  aussi  les  accoucheurs  se  sont-ils  préoccupés  de  tout  temps 
des  traitements  à  opposer  à  cette  terrible  affection. 

Malheureusement,  les  essais  tentés  jusqu'à  présent  ont  été  pure- 
ment empiriques,  et  l'on  a  négligé  complètement  d'instituer  une 
thérapeutique  fondée  sur  des  principes  rationnels,  c'est-à-dire  sur 
les  conditions  pathogéniques  de  la  maladie.  Il  faut  probablement  en 
chercher  la  raison  dans  les  variations  qu'ont  subies  les  diverses  théo- 
ries édifiées  et  renversées  tour  à  tour  :  pour  les  uns, en  effet,  l'éclamp- 
sie est  due  à  une  congestion  des  centres  cérébro-spinaux;  pour  les 
autres,  à  une  altération  du  sang  qui  a  pris  successivement  les  noms 
â'orémie,  d'ammoniémie,  d'urinémie;  pour  certains,  à  une  anémie  ou 
ischémie  du  bulbe  avec  œdème  ;  pour  d'autres  enfin,  cette  maladie 
ii'est  autre  qu'une  névrose,  une  névrose  d'ordre  réflexe  caractérisée 
principalement  par  une  augmentation  du  pouvoir  excito-moteur  de 
is  moelle.  Comment  se  reconnaître,  dit  l'auteur,  au  milieu  de  ce  dé- 
dale d'hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses  ?  Gomment  espérer  qu'il 
sera  possible  d'instituer  un  traitement  fondé  sur  des  bases  physiolo- 
qnes? D'accord;  mais  est-ce  une  raison  pour  se  livrer,  comme  il  le 
fait,  à  un  empirisme  absolu  ?  N'est-on  pas  obligé  de  reconnaître  que 
l'éclampsie  ne  se  présente  pas  ohez  toutes  les  femmes  avec  la  môme 
physionomie.  Eo  d'autres  termes,  n'est-il  pas  nécessaire  de  distinguer, 
comme  l'a  fait  si  heureusement  M.  Jaccoud,  des  formes  cliniques  di- 
verses, correspondant  chacune  à  des  eanditiims  pathoginiques  distinc- 
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tes,  dont  il  est  possible  pendant  la  vie  de  faire  le  diagnostic  différen- 
tiel, comme  Ta  démontré  ce  savant  et  judicieux  médecin  dans  ses 
leçons  cliniques  de  l'hôpital  Lariboisière. 

M.  le  D'  Charpentier  n'a  pas  voulu  suivre  cette  voie  ;  il  s'est  con- 
tenté, pour  juger  les  différents  traitements  employés  jusqu'à  ce  joar 
de  comparer  les  résultats  qu'ils  avaient  donnés  ;  en  un  mot,  la  sta- 
tistique, et  la  statistique  seule,  sert  de  base  à  son  travail. 

Nous  ne  voulons  pas  répéter  ici  toutes  les  banalités,  tous  les  lieu 
communs  qui  ont  été  débités  sur  la  valeur  des  procédés  numériques 
pour  apprécier  telle  ou  telle  méthode  thérapeutique.  Nous  estimons 
que  la  statistique  est  excellente  en  soi,  et  qu'on  a  raison  de  s'en  ser- 
vir; mais,  pour  qu'elle  ait  une  valeur  réelle,  il  faut,  dans  son  appli- 
cation, que  certaines  règles  soient  strictement  observées.  Par  exemple, 
il  est  indispensable  que  les  unités  que  Ton  compare  soient  de  même 
espèce,  ou,  pour  parler  plus  clairement,  il  faut  que  les  observations 
aient  été  prises  dans  les  mêmes  conditions.  Or,  l'autenr  rapporte 
trois  statistiques  principales  puisées  à  des  sources  différentes. 

La  première  provient  de  la  Clinique,  la  deuxième  de  la  Maternité, 
et  la  troisième  de  la  réunion  de  297  observations  éparses  dans  diffe- 
renta  recueils. 

Vouloir  comparer  les  résultats  obtenus  à  la  Clinique  de  ceux  qu'on 
obtient  en  ville  ou  même  à  la  Maternité,  n'est  pas  équitable.  Tout  le 
monde  sait,  en  effet,  que  la  clientèle  de  la  Clinique  est  une  clientèle 
spéciale;  la  plupart  des  éclamptiques  qui  arrivent  dans  cet  hôpita: 
pour  y  être  traitées  sont  celles  qui  déjà  ont  eu  en  ville  un  gran^ 
nombre  d'accès  ;  et,  comme  l'a  fait  remarquer  si  justement  M.  Pajot, 
comme  l'admet  M.  Charpentier  lui-même,  le  pronostic  est  d'autut 
plus  grave  et  la  guériaon  d'autant  plus  incertaine,  que  les  accès  anié- 
rieurs  ont  été  plus  nombreux. 

Quant  à  la  troisième  statistique,  dont  les  éléments  ont  été  puisés 
dans  les  divers  recueils  de  médecine,  M.  Charpentier  fait  remarquer 
qu'elle  est  passible  d'une  cause  d'erreur  qui  a  été  signalée  bien  soa- 
veat  dans  d'autres  circonstances,  par  exemple  dans  Topération  césa- 
rienne :  o'est  que  si  les  observateurs  publient  leurs  succès,  il  est 
rare  qu'ils  publient  leurs  défaites.  Une  autre  considération  qui,  d'a- 
près l'Auteur,  empêche  d'accorder  une  trop  grande  importance  à  cette 
statistique,  c'est  que,  sur  les  Sd7  observations,  il  n'en  existe  pas  use 
seule  dans  laquelle  un  traitement  ait  été  employé  seul. 

Voici  le  résultat  obtenu  sur  133  éclamptiques  qui  ont  été  traitées 
à  l'hêpital  des  Cliniques  : 

Mortalité  par  les  saignées  en  général.    45     p.  iOO. 

—  saignées  simples. ...    41,3  p.  100. 

—  saignées  répétées.  . .    54      p.  100. 
L'autenr  devait  donc  conclure,  d'après  ce  tableau,  que  les  saignées 
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rëpëtëet  donnaient,  à  la  Clinique,  un  plus  mauTais  résultat  que  les 
saignées  simples;  mais  ii  a  probablement  été  arrêté  dans  cette  con-« 
clusion  par  la  comparaison  de  cette  statistique  avec  les  deux  autres  ; 

Maternité.  Saignées  en  général.  34,7  p.  400. 
Saignées  simples,.,.  36,3  p.  iOO, 
Saignées  répétées,  ••    33,8  p.  100. 

297  observations.  Saignées  en  général . .    26     p.  100. 

Saignées  simples. . .  •    30,6  p.  100. 
Saignées  répétées.  ..    21,6  p.  100. 

Dans  la  statistique  de  la  Maternité,  qui  est  la  plus  utile,  parce  que 
là,  tous  les  traitements  ayant  été  employés,  on  peut  établir  entre  eux 
une  comparaison,  voici  le  résultat  auquel  M.  Charpentier  est  arrivé  : 

Saignées  en  général  . . .  34.7  p.  100. 

Saignées  simples 36,3  p.  100. 

Saignées  répétées 33,3  p.  100. 

Purgatife 44     p.  100. 

Révulsifs ISO     p.  100. 

Chloroforme SO     p.  100. 

D'après  cette  statistique,  la  saignée,  et  même  la  saignée  répétée, 
donnerait  les  meilleurs  résultats;  mais  Tauteur  a  reculé  devant  cette 
conclusion. 

Il  faut  lire  la  thèse  de  M.  Charpentier  pour  se  rendre  compte  de 
l'activité  qu'il  a  dû  déployer,  afin  de  réunir  tant  d'observations,  ali- 
gner tant  de  chiffres  et  dresser  de  si  nombreux  tableaux.  Ces  docu- 
ments, qui  tiennent  une  si  grande  place  dans  la  remarquable  mono- 
graphie de  M.  Charpentier,  seront  précieux  à  consulter,  malgré 
quelques  inexactitudes  inévitables  dans  une  thèse  faite  à  la  bâte,  par 
tous  les  médecins  qui  s'occuperont  à  l'avenir  du  traitement  de  Té- 
clampsie.  Nous  regrettons  seulement  que  l'auteur  n'ait  pas  montré 
un  peu  plus  d'esprit  critique,  et  que  tant  de  travail  n'ait  abouti  à 
aucune  conclusion  pratique. 

De$  appUcatûm  de  Vkistologie  à  rob$tétriqne^  par  le  D' G.CHAUTuniL, 

Le  sujet  de  thèse  qui  est  échu  à  M.  Chantreuil  est  nouveau.  Jus- 
qu'alors, en  effet,  les  accoucheurs  n'avaient  guère  songé  que  l'hiato- 
logie  pût  leur  être  d'un  grand  secours,  et  l'on  peut  dire  que  le  dernier 
concours  d'agrégation  fit  faire  à  l'obstétrique  un  grand  pas  dans  la 
voie  scientifique. 

M.  Chantreuil  n'a  pas  commis  la  faute  de  confondre  l'histo- 
logie avec  la  microscopie;  il  a  considéré  cette  science  dans  son  sens 
le  plus  large,  c'est-à-dire,  comme  l'étude  des  tissus  faite  à  l'œil  nu 
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« 

ou  avec  le  secours  du  microscope.  Quant  au  mot  obstétrique,  il  l'a 
pris  également  dans  son  acception  la  plus  vaste,  se  fondant  sur  la 
définition  qu*en  donne  M.  Raige-Deiorme,  et  qui  est  reproduite  par 
M.  Stolz  dans  son  introduction  au  traité  d*accouchement8  de  Nsgele 
et  Grenser,  traduit  par  M.  Âubenas  :  «C'est  l'ensemble  des  préceptes 
qui  ont  pour  but  de  diriger  la  fonction  de  Taccoucbement,  ainsi  que 
toutes  les  circonstances  de  l'organisme  féminin  qui  ont  rapport  à  la 
génération,  préceptes  qui,  par  conséquent,  ont  pour  but  non-seale- 
ment  de  remédier  aux  obstacles  et  aux  accidents  immédiats  du  travail 
de  l'accouchement,  mais  encore  de  maintenir  Tintégrité  pbysiqae  de 
la  .vie  de  la  femme  enceinte  et  accouchée,  en  même  temps  que  celle 
du  produit  de  la  conception  et  de  l'enfant  nouveau-né  pendant  ses 
rapports  immédiats  avec  la  mère.  » 

L'auteur  étudie  les  tissus  au  point  de  vue  de  leur  eompogUioH  mia* 
tomique,  de  leurs  fonctions  et  de  leurs  altérations^  soit  dans  la  mère^ 
soit  dans  le  produit  de  conception. 

Les  membranes  de  l'œuf,  le  placenta,  sont  l'objet  de  chapitres  spé- 
ciaux, car  ces  annexes  du  fœtus  intéressent  d'une  façon  particaliôre 
Tobstétricien.  M.  Ghantreuil  dit  dans  son  introduction  qu'il  renonce 
à  traiterd'une  manière  complète  Tembryologiei  parce  que  cette  science 
est  trop  vaste  et  trop  peu  féconde  en  applications  à  l'obstétricpie; 
mais  il  croit  ne  pas  pouvoir  se  dispenser  d'étudier  la  partie  qui  a 
rapport  à  la  formation  des  feuillets  blastodormiques,  point  de  départ 
des  tissus,  en  un  mot  Vhistogenése. 

Nous  regretterions  que  l'auteur  n'ait  pas  consacré  quelques  pages 
de  sa  thèse  h  ce  sujet,  car  il  nous  a  rappelé  des  détails  très-intéres- 
sants et  généralement  peu  connus.  M.  Ghantreuil  a  mis  heureusement 
à  profit  les  recherches  de  Reichert,  de  Max  Schultze,  de  Remak,  et 
celles  plus  récentes  de  Stricker  et  de  Peremeschko.  Ce  dernier  histo- 
légiste  n'admet  pas  que  le  feuillet  moyen  se  forme,  comme  on  le  croyait 
avant  lui,  de  toutes  pièces  du  feuillet  externe  de  Remak.  Il  serait, 
d'après  lui,  formé  de  cellules  migratrices  provenant  du  sol  de  la  ca- 
vité de  Baêr,  cellules  rondes,  volumineuses,  remplies  de  granulations, 
tout  à  fait  analogues  aux  éléments  qu'on  rencontre  dans  cette  portion 
de  l'œuf,  mais  complètement  difi'érentes  par  leur  aspect  des  cellules 
du  feuillet  supérieur  et  des  éléments  aplatis,  fusiformes  ou  étoiles 
du  feuillet  interne,  tous  deux  bien  constitués. 
M.  Ghantreuil  a  divisé  sa  thèse  en  trois  parties  : 
La  première  est  consacrée  à  la  mère^  la  deuxième  aux  annexes  du 
fœtusy  la  troisième  au  fœtus  lui-même. 
La  première  partie  comprend  trois  chapitres  : 

L'histologie  anatomique. 
Id.         physiologique. 
Id.         pathologique. 
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L'anteur  étudie  d'abord  les  modifications  histologiques  de  l'utéras 
pendant  la  grossesse  et  les  suites  de  couches,  soit  au  niveau  du  corps, 
soit  au  niveau  du  col,  et  passe  successivement  en  revue  les  tuniques 
séreuse,  musculeuse  et  muqueuse;  les  vaisseaux,  les  nerfs;  puis 
les  annexes  de  l'utérus,  mamelles,  ovaires,  trompes,  ligaments  larges, 
ligaments  utérins,  vagin^  etc. 

Enfin  les  organes  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  l'appareil  de  la  gé- 
nération, et  qui  cependant  sont  modifiés  dans  leur  structure  par  le 
fait  de  la  grossesse  :  cœur,  foie,  reins,  le  système  cutané,  le  système 
osseux,  le  sang  lui-même. 

Un  des  chapitres  les  plus  originaux  de  ce  travail  est  celui  qui  est 
consacré  à  l'histologie  physiologique  de  l'utérus  gravide  et  de  ses  an- 
nexes. Après  avoir  passé  rapidement  sur  la  sensibilité  et  l'irritabilité 
de  l'utérus,  propriétés  au  sujet  desquelles  il  règne  encore  une  grande 
jncertitade,  l'auteur  se  livre  à  une  étude  complète  de  la  contractilité 
de  l'utérus  ;  il  envisage  le  mode  suivant  lequel  se  manifeste  la  propriété 
contractile  du  tissu  utérin  et  les  influences  sous  lesquelles  elle  entre 
en  jeu.  Dans  ce  chapitre,  M.  Ghantreuil  fait  preuve  d'une  connaissance 
exacte  de  la  littérature  allemande,  car  il  a  eu  recours  aux  travaux  de 
Kehrer,  deHeidenhain,  de  Spiegelberg  et  de  Prankenhasser  sur  ce 
sujet.  Il  rappelle  également  l'influence  de  l'électricité  sur  les  contrac- 
tions utérines  (Mackenzie),  leur  mise  en  jeu  par  des  exciiations  cuta- 
nées faites  à  distance  de  la  sphère  génitale,  par  exemple,  au  niveau 
des  seins  (Scanzoni,  en  Allemagne,  Rigby,  Marshal  Hall  et  Tyler 
Smith  en  Angleterre)  ;  procédé  dangereux  qui  a  été  proposé  pour 
provoquer  l'accouchement  prématuré,  mais  auquel  il  faut  bien  se 
garder  d'avoir  recours. 

Le  troisième  chapitre  de  la  première  partie  est  consacré  à  l'histo- 
logie pathologique  des  maladies  qui  peuvent  survenir  pendant  les 
suites  de  couches  :  péritonite,  métrite  avec  ses  formes  diverses,  phlé- 
bite et  lymphangite  utérines. 

Dans  la  deuxième  partie,  Tauteur  étudie  les  annexes  du  fœtus  : 
cborion,  amnios,  caduque,  placenta,  toujours  au  triple  point  de  vue 
de  l'anatomie  normale,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie.  Nous 
signalerons  particulièrement  les  maladies  de  la  caduque,  qui  avaient 
été  étudiées  il  y  a  près  de  trente  ans  par  M.  Devilliers,  mais  aux- 
quelles les  recherches  microscopiques  récentes  d'Hégar,  de  Yirchow, 
de  Strasmann  et  de  Dohrn  donnent  un  intérêt  particulier. 

La  troisième  partie  se  compose  d'une  série  d'articles  isolés  relatifs, 
soit  à  des  produits  fœtaux  dont  il  s'agit  de  reconaître  la  nature,  soit 
à  différentes  altérations  pathologiques  :  lésions  syphilitiques  des 
poumons,  du  thymus,  du  foie,  cirrhose,  rachitisme,  ostéogenèse  im- 
parfaite. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l'étude  de  la  macération  du 
fœtus  et  contient  plusieurs  observations  personnelles  à  l'auteur. 
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D.     THÂSB8    d'AGBÉGATION    VOXTBL   LES   8GI1SKCIS  AOCKSOffiBS 

(akàtomib  bt  phtbiologib). 

De  Vépidêrme  et  des  èpithèliuiMy  par  L.-H.  Fababeut. 

Cette  monographie  dépasse  le  volume  ordinaire  des  diseerlttiovis 
de  ce  genre;  mais  aussi  les  travaux  histologiques  devienn«it  Ions 
les  jours  si  nombreux,  et  leurs  résultats  si  riches,  souvent  même  si 
féconds,  qu'il  n'est  pas  étonnant  que  300  pages  aient  à  peine  suffi 
pour  retracer  les  études  récentes  sur  les  épithéliums  en  général  et 
sur  l'épiderme  en  particulier.  L'auteur  s'est,  en  effet,  attaché  avec  le 
plus  grand  soin  à  nous  mettre  au  courant  des  travaux  les  plas  neufs 
et  les  plus  originaux;  il  a  puisé  à  toutes  les  sonrces,  rapporté  las 
idées  de  toutes  les  écoles»  mis  à  contribution  les  résultats  de  tonales 
travailleurs. 

Après  avoir  étudié  l'élément  épithéiial,  la  cellule  épithéliale  ea 
général,  l'auteur  s'occupe  du  tissu  épithèHal;  dès  lors  il  se  troave  déjà 
en  présence  d'une  des  questions  difficiles  et  controversées  de  cette 
partie  de  l'histologie,  la  question  du  cmmt  tutereelMairs  (IdtUob- 
stanz)  ;  il  tend  à  admettre  la  présence  de  cette  matière  interoelliH 
laire,  qui  fixerait  et  réduirait  le  nitrate  d'argent.  —L'étude des  mm^ 
des  épithéliums  forme  un  chapitre  d'une  haute  importance  ;  cette  ques- 
tion est  traitée,  d'après  les  travaux  de  Cohnheim,  de  Laugerbans, 
de  Hunier,  de  Jobert,  etc.,  avec  plus  de  détail  qu'elle  n'en  a  encore 
refçu  dans  aucun  ouvrage  d'histologie. 

L'auteur  s'est  avec  raison  borné  à  rapporter  le  résultat  des  re- 
cherches publiées  dans  les  mémoires  spéciaux;  car  ici  la  critique 
était  difficile,  et  les  recherches  de  contrôle  pourront  seules  nous 
montrer,  après  les  beaux  travaux  si  nets  et  si  concluants  de  Sehaltxe 
et  de  Waldeyer  sur  les  muqueuses  des  organes  des  sen8,ceqn'il  faat 
penser  des  résultats  encore  bien  hypothétiques  de  Ghtchconowic  et 
Triitschell  sur  les  nerfs  des  muqueuses  vaginale  et  gastrique. 

Cette  étude  générale  de  l'anatomie  des  épithéliums  est  suivie  de  leur 
physiologie  générale  ;  on  aurait  pu  demander  peu^ètre  que  cett« 
partie  physiologique  reçût  un  développement  plus  complet;  maisdi 
moins  on  y  voit  avec  plaisir  les  modifications  pathologiques  dea  épi- 
théliums nettement  indiquées  ;  quant  au  rôle  propre  de  chaque  espèce 
d'épithélium,  il  est  déterminé  avec  soin,  et  l'auteur,  s'inspiranl  des 
idées  aujourd'hui  mieux  connues  du  professeur  Kiiss,  de  Strasbourg, 
classe  les  surfaces  épithéliales,  selon  leur  rôle  dans  l'absorption  et  les 
sécrétions,  en  surfaces  imperméables  ou  perméables,  c'est^4-dire, 
qu'il  divise  les  épithéliums  en  indifférents,  sélecteurs  et  sécrètmrs; 
mais  pourquoi  ne  voir  dans  les  épithéliums  protecteurs  que  dea  élé- 
ments jouant  ce  rôle  grâce  à  des  propriétés  physiques  et  non  par 
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saite  de  phënomèneB  vitaux  :  «Aucun  épithëlium  n'est  protecteur  à 
l'état  d'activité  vitale.  Tous  ceux  qui  sont  imperméables  le  doivent  à 
une  modification  d'éléments  privés  de  vie,  ou  dans  certains  cas  à  une 
exsudation.  »  Il  est  cependant  bien  prouvé  aujourd'hui,  pour  un 
grand  nombre  de  physiologistes,  sinon  pour  tous,  que  Tépithé* 
lium  vésical  s'oppose  à  toute  absorption  de  Turine,  et  que  cependant 
ses  éléments  sont  essentiellement  vivants.  Les  recherches  de  Suzini, 
reproduites  dans  le  journal  de  physiologie  de  Gh.  Robin,  ont  mis  ces 
faits  hors  de  doute.  Il  est  vrai  que  plus  loin  M.  Farabeuf  analyse  ces 
recherches,  mais  sans  leur  aocorder  Timportance,  ni  par  suite  les  dé- 
veloppements qu^elies  comportaient. 

Pour  compléter  Tétude  du  rôle  des  épithéliums,  un  chapitre  est  con- 
servé aux  transplantations  épithéliales,  à  la  greffe  épidermique.  Le 
ehirargien,  aussi  bien  que  le  physiologiste,  liront  avec  intérêt  cette 
analyse  d'une  question  toute  d'actualité,  et  à  laquelle  se  rattachent 
les  noms  de  Paul  Bert,  de  Reverdin,  de  Golrat,  Pollock,  Uouzé  de 
TAulnoit,  etc. 

La  seconde  partie,  la  plus  considérable  de  l'ouvrage,  e^t  consacrée 
à  rëtude  de  chaque  espèce  d'épithéliums  en  particulier.  Nous  ne  pou- 
vons analyser  chacune  de  ces  monographies,  toutes  très-complètes, 
tontes  riches  de  faits  les  uns  encore  peu  connus,  les  autres  entière- 
ment nouveaux  et  communiqués  par  des  histologistes  de  premier 
ordre.  Ne  pouvant  cependant  nous  borner  au  rôle  ingrat  de  repro- 
daire  une  table  des  matières  développée,  nous  indiquerons  au  lecteur 
les  points  les  plus  intéressants,  et  les  plus  curieux. 

Les  épithéliums  nucléaires  sont  étudiés  avec  soin,  d'après  les  travaux 
de  Cb.  Robin;  cette  étude  amène  naturellement  à  celle  des  ganglions 
lymphatiques  et  des  glandes  vascuiaires  sanguines  en  général;  mais 
l'anteur  nous  paraît  aller  un  peu  loin  lorsqu'il  propose,  par  une 
étrange  innovation,  d'admettre  des  épUhéliutns  amorphes. 

Indiquons  seulement  le  chapitre  des  épithéliums  sphëroldaux,  celui 
des  épithéliums  des  glandes  en  grappes,  où  se  trouvent  soigneuse- 
ment analysés  les  travaux  de  Pflûger,  Heidenhain,  Boli,  Ranvier, 
Langerhans,  Giannuzzi,  etc.,  etc.  Viennent  ensuite  les  épithéliums 
cylindriques,  les  épithéliums  vibratiies.  A  propos  de  ces  derniers 
B0O6  troavons  sur  Tépithélium  de  Tépendyme  des  détails  très-précis 
fournis  par  Mierzejowsky,  et  dont  la  description  est  complétée  par 
une  belle  planche  due  au  même  histologiste. 

Les  épithéliums  pavimenteux  des  séreuses  nous  prébentent  ensuite 
une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  ce  travail;  l'auteur,  adop- 
tant entièrement  la  manière  de  voir  de  Ranvier,  se  refuse  à  admettre 
l'existence  de  lacunes  interoellulaires,  de  véritables  bouches  absor* 
bantas  entre  les  éléments  de  ces  surfaces;  mais,  d'autre  part,  il  dé- 
crit, d'après  le  même  histologiste,  dans  le  péritoine  de  la  grenouille 
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«des  trous  arrondis^  limites  par  une  couronne  de  tUsu  conjonctif 
légèrement  tassé.»  Nous  ne  saurions  reproduire  ici  cette  éUide,  qai 
serait  incomplète  sans  les  nombreuses  figures  qui  l'accompagnent»  et 
permettent  de  se  rendre  compte  de  ces  singulières  dispositions.  «H 
résulte  de  cette  description  qu'il  n'existe  à  la  surface  du  péritoine  ni 
bouches  absorbantes,  ni  stomates^  mais  bien  des  trous  faisant  com* 
muniquer  les  deux  côtés  du  mésentère  par  des  orifices  dont  la  struc- 
ture doit  être  rapprochée  de  celle  de  Tépiploon.  » 

L'endothélium  du  système  vasculaire  est  étudiée  avec  non  moins 
de  soin;  il  en  est  de  môme  de  celui  des  centres  nerveux,  des  nerfs  et 
du  système  grand  symphatique  ;  mais  sur  ce  dernier  point,  et  surtoot 
à  propos  de  Tarachnolde  et  du  tissu  sous-arachnotdien,  nous  nous 
trouvons,  avec  les  récents  travaux  de  Gustaf  Retzius,  en  présence  de 
résultats  si  inattendus  et  si  complexes,  que  nous  devons  renoncer  à 
les  analyser,  de  crainte  de  ne  pas  toujours  les  interpréter  exacte- 
ment  :  nous  renvoyons  donc  le  lecteur  à  cette  partie  essentiellement 
nouvelle,  et  dont  Tétude,  jointe  aux  travaux  de  Ranvier  sur  la  struc- 
ture des  nerfs  et  de  leurs  enveloppes,  pourra  peut-être  jeter  un  joar 
tout  nouveau  sur  Thistologie  du  système  nerveux. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  épithéliums  pavimenteux  mous,  l'é- 
pithélium  de  la  cornée,  Tépithélium  polymorphe  des  voies  urinaires, 
Tauteur  aborde  Tépithélium  cutané,  l'épiderme.  Cette  partie  du 
travail,  moins  développée  que  les  précédentes,  est  du  reste  moins  riche 
en  faits  nouveaux;  aussi  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas;  elle  se  termine 
par  ré  tu  de  des  fonctions  de  Tépiderme,  fonctions  si  importantes 
tant  an  point  de  vue  nerveux  qu'au  point  de  vue  de  Tabsorption 
et  de  la  non-absorption;  il  est  à  regretter  que  l'auteur,  pressé  par 
le  temps,  n'ait  pu  donner  à  cette  dernière  partie  des  développements 
en  rapport  avec  ceux  qu'il  a  consacrés,  avec  tant  de  succès,  aux  par- 
ties précédentes. 

Des  nerfs  vaso-moteurs,  par  Gh.  Legros. 

La  question  des  nerfs  vaso-moteurs  est  une  de  celles  qui  excitent 
au  plus  haut  degré  rintérôt  des  physiologistes  et  des  médecins:  née 
à  peine  d'hier,  l'étude  du  système  nerveux  qui  préside  à  la  circula- 
tion périphérique  a  suscité  tant  de  recherches  expérimentales,  tant 
de  théories,  elle  touche  de  si  près  aux  plus  importantes  questions  de 
pathologie  générale  et  de  pathologie  interne,  qu'il  n'est  pas  un  mé- 
decin qui  ne  soit  désireux  de  connaître  l'état  actuel  de  la  science  sur 
ce  sujet.  Exposer  cet  état  était  chose  difficile  :  les  travaux  de  CU  Ber- 
nard, qui  a  fondé  la  physiologie  du  système  vaso-moteur,  sontépars 
dans  ses  nombreux  mémoires  et  dans  ses  leçons  annuelles;  les  re- 
cherches de  Brown-Séquard  ont  été  entreprises  à  des  points  de  vue 
spéciaux  et  souvent  très-restreints  ;  d'autres  physiologistes  ont  voalu 
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embrasser  trop  vite  dans  un  coup  d'œil  d'ensemble  an  terrain  encore 
trop  incomplètement  défriché,  et  se  sont  exposés  à  voir  leurs  théo- 
ries soudainement  renversées  par  la  découverte  de  faits  nouveaux  et 
incontestables  ;  d'autres,  plus  timides,  hésitent  encore,  et  il  est  diffi- 
cile de  se  rendre  parfaitement  compte  de  leur  opinion  sur  le  mode  de 
fonctionnement  des  vaso-moteurs,  problème  dont  le  monde  médical 
attend  si  impatiemment  la  solution. 

M.  Legros  a  montré  qu'il  n'était  pas  au-dessous  de  cette  tâche  diffi- 
cile, de  résumer,  grouper  et  concilier  l'ensemble  de  nos  connaissances 
sur  les  vaso-moteurs.  Ses  propres  recherches  sur  ce  sujet,  ses  nom- 
breases  expériences,  la  théorie  qu'il  a  publiée  d'abord  à  propos  des 
appareils  érectiles,  qu'il  a  développée  depuis  à  un  point  de  vue  plus 
général  et  à  laquelle  se  rattachent  chaque  jour  un  plus  grand  nombre 
de  pbysiologistes,  toutes  ces  circonstances  lui  donnaient  une  grande 
autorité  pour  aborder  un  problème  aussi  délicat. 

Après  quelques  mots  d'historique,  et  un  rapide  exposé  anatomique, 
l'auteur  nous  rappelle  les  résultats  de  la  section  et  de  l'excitation  des 
nerfs  vaso-moteurs,  résultats  trop  connus  pour  que  nous  les  répé- 
tions ici  ;  puis,  abordant  la  partie  essentielle,  le  cœur  de  la  question, 
il  étudie  les  effets  de  ces  sections  ou  excitations  sur  le  cours  du  sang 
et  sur  la  tension.  Pour  ce  qui  se  rapporte  à  la  question  de  tennotiy 
Tauteur  pose  les  faits  et  les  résume  avec  une  clarté  et  une  précision 
que  l'on  ne  rencontre  à  ce  propos  dans  aucun  des  ouvrages  publiés 
sur  ce  sujet;  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  textuel- 
lement ce  passage:  «Rien  ne  montre  mieux  le  rôle  essentiellement 
passif  des  capillaires  au  milieu  des  alternatives  de  contraction  ou  de 
relâchement  des  vaisseaux  que  l'étude  de  la  pression  ou  tension 
yasculaire,  pendant  les  expériences  sur  les  vaso-moteurs.  En  effet, 
si  les  capillaires  se  dilataient  comme  les  artères  à  la  suite  de  la 
section  du  sympathique,  le  débit  du  sang  serait  plus  considérable, 
mais  les  résistances  seraient  aussi  moins  grandes  et  la  pression  de- 
vrait baisser.  Par  contre,  si  l'excitation  du  sympathique  faisait  con- 
tracter les  capillaires  comme  les  autres  vaisseaux,  les  résistances 
seraient  augmentées  et  nous  verrions  monter  la  tension  du  sang.  Or 
c'est  précisément  le  contraire  qui  a  lien;  à  Taidedu  manomètre  dif- 
férentiel, CL  Bernard  a  démontré  que  la  tension  montait  dans  le  pre- 
mier cas  et  baissait  dans  le  second.  Et  nous  devons  noter  que  ces  dif- 
férences de  pressions  sont  tellement  considérables  qu'elles  ne  sau- 
raient un  instant  être  mises  en  doute...  Pour  éviter  une  confusion  que 
Ton  trouve  à  chaque  instant  dans  les  auteurs,  nous  devons  ajouter 
que  dans  ces  expériences  il  y  a  deux  façons  de  prendre  les  tensions, 
dans  les  gros  vaisseaux  et  dans  les  vaisseaux  périphériques  ;  lorsque 
l'une  de  ces  tensions  baisse,  l'autre  monte  et  léciproquément,  de 
sorte  qu'il  ne  suffit  pas  de  dire  qu'après  la  paralysie  du  sympathique 
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la  toDsion  augmente;  il  faut  spécifier  qu'elle  augmente  dans  les  tais* 
seaux  përipbëriquos,  car  elle  diminue  dans  les  gros  vaisseaux  do 
centre. 

L'explication  de  ces  différences  est  asses  simple.  Si  vous  prenez  la 
tension  dam  un  gros  vaisseau,  par  exemple,  vous  aurez,  après  la 
section  du  sympathique,  une  diminution  de  tension  due  à  ce  que  lea 
artërioles  correspondantes  étant  trôs-musculaires,  leur  dilatatioo 
sera  considérable  et  le  sang  passera  plus  aisément  des  gros  vaisieaux 
dans  les  petits  qui  seront  considérablement  élargis.  —  Dans  les  pe- 
tites artères,  la  tension  sera  augmentée  par  cette  raison  que,  les  résis- 
tances à  vaincre  devenant  moins  grandes,  leur  pression  se  mettra  eo 
équilibre  avec  celle  des  gros  vaisseaux;  on  aura  presque  alors  laréa* 
lisation  de  rhypotbèse  inadmissible  de  Poîseuille,  qui  assimilait  les 
lois  de  la  circulation  aux  lois  hydrauliques  des  tubes  rigides.  • 

Une  question  d'une  autre  importance  est  celle  des  effets  produits 
par  la  section  du  grand  sympathique  sur  la  calorificatîon.  On  sait 
qu'après  ses  premières  expériences,  Téminent  physiologiste  du  Col- 
lège de  France  avait  été  porté  à  voir  avant  tout  dans  le  résultat  de 
la  section  du  cordon  cervical  un  effet  calorifique  ;  Cl.  Bernard  a  repris, 
rété  dernier,  cette  question,  et  il  tend  à  considérer  le  sympathique 
comme  une  sorte  de  nerf  frénateur,  qui,  à  l'état  d'activité^  modère 
les  phénomènes  de  nutrition  et  de  combustion .  Cependant  il  admet 
que  le  simple  afflux  du  saog  puisse  aussi,  après  la  section  des  vaso- 
moteurs,  et  par  le  fait  seul  de  son  abondance,  exciter  les  tissus,  sans 
que  l'hypothèse  de  la  suppression  d'un  nerf  modérateur  soit  indis- 
pensable. C'est  à  cette  dernière  manière  de  voir  que  s'arrête 
M.  Legros:  c Voici  comment  nous  interprétons  les  faits:  après  la 
destruction  du  grand  sympathiquoi  la  circulation  périphérique  est 
exagérée»  la  pression  augmente  (et  remarquons  que  ces  effets  vascu- 
laires  précèdent  toujours  la  calorification)  :  par  conséquent  le  passage 
des  matériaux  nutritifs  est  favorisé,  les  éléments  anatomiques  se 
trouvent  en  rapport  avec  une  quantité  plus  grande  d'oxygène  et  de 
matériaux  nutritifs,  les  phénomènes  endosmo-exosmotiques  et  chi- 
miques sont  exagérés,  il  y  a  production  plus  grande  de  chaleur;  ce 
n'est  donc  pas  généralement  le  sang  qui  échauffe  lès  tissus,  ce  sont 
les  tissus  qui,  abondamment  nourris»  développent  plus  dé  chaleur  et 
échauffent  le  sang...  L'exagération  de  la  circulation  et  l'exagératioD 
de  la  nutrition  et  de  la  chaleur  produite  sont  deux  phénomènes  qui 
se  suivent....  L'afQux  du  sang  est  la  cause  indirecte  de  la  calorifi* 
cation.» 

Calorification  et  nutrition  sont  deux  expressions  presque  syii(K 
nymes  au  point  de  vue  physiologique  ;  l'auteur  est  donc  amené  àé(a- 
dier  le  prétendu  rôle  trophique  du  grand  sympathique  en  général  et 
des  vaso-moteurs  en  particulier*  L'hypothèse  des  nerfs  dits  InopMfiMt 


RBYUB  CRrnQITB.  223 

est  commode  en  physiologie  et  surtout  en  physiologie  pathologique. 
Si  ces  nerfs  n'existaient  pas  il  faudrait  les  inventer,  a-t-on  dit.  C'est 
ce  que  fit  Samuel.  Elève  de  M.  Gb.  Robin,  (qui,  dans  son  analyse  de  la 
thèse  de  Mougeot  (1),  s'est  élevé  avec  tant  de  force  contre  la  théorie 
des  nerfs  trophiques,  M.  Legros  n'hésite  pas  à  rejeter  complètement 
l'existence  de  ces  nerfs.  Tout  en  admettant  ce  que  sa  critique  a  de 
juste  et  de  précis  en  général,  on  peut  regretter  qu'il  n'ait  pas  jugé  à 
propos  d'entrer  dans  plus  de  détails  sur  cette  question  à  l'ordre  du 
jour,  et  qu'il  n'ait  pas  donné  plus  d'importance  aux  faits  pathologi- 
ques; que,  par  exemple,  il  n'ait  accordé  que  quelques  lignes  aux 
travaux  de  Gharcot,  qui,  sans  croire  à  des  nerfs  doués  d'un  pouvoir 
trophique  physiologique,  a  rendu  plus  que  probable  l'existence  d'une 
influence  nerveuse  trophique  plus  ou  moins  perturbatrice,  mise  en 
jeu  par  des  lésions  anatomiques  parfaitement  constatées  sur  les  nerfs 
périphériques  ou  sur  les  centres  nerveux. 

Les  nerfs  sécréteurs  sont  étudiés  avec  plus  de  soin,  mais  cepen- 
dant ne  trouvent  pas  grâce  devant  lui  :  «En -ce  qui  concerne  les  nerfs 
sécréteursi  je  crains  d'ôtre  trop  afûrmatif,  et  il  y  aurait  quelque  té- 
mérité de  ma  part  à  nier  d'une  façon  absolue  ce  qui  est  accepté  par 
des  savants  de  premier  ordre  ;  cependant  j'avoue  qu'en  songeant  au 
mécanisme  de  la  aécrétion,  qui  n'est  qu*une  des  formes  de  la  nutri- 
tion, en  pensant  qu'on  pourrait  presque  considérer  chaque  élément 
anatomique  comme  une  glande,  et  qu'il  serait  alors  indispensable 
d'attribuer  à  chacun  de  ces  éléments  un  nerf  spécial,  je  doute.  » 

Tient  alors  l'étude  des  phénomènes  vaso-moteurs  au  point  de  vue 
des  réflexes:  le  réflexe  permanent  connu  sous  le  nom  de  tonicité; 
le   réflexe  intermittent  qui  amène  les  contractions  plus  ou  moins 
rhythmiqusM  des  artères.  G'est  ainsi  que  l'auteur  est  amené  à  exposer 
la  théorie  des  mouvementé  pèristaltiques  des  vaisseaux.  Cette  théorie 
est  bien  connue  aujourd'hui  :  MM.  Legros  et  Onimus  ont  rapporté 
leurs  intéressantes  expériences,  et  leur  ont  donné  successivement  tous 
les  développen^ents  nécessaires,  d'abord  ûans  le  Journal  de  VAnatomiôt 
puis  dans  leur  TraUé  d*élêctricité  mêdieale.  Ici  cette  théorie  est  briève- 
ment  et  nettement    résumée;  l'auteur  en  divise  les  preuves  en 
preuves  anatomiques  et  preuves  physiohgiqueSé  Parmi  les  phénomènes 
qui  sont  directement  du  ressort  des  vaso*moteurs,  et  auxquels  cette 
théorie  s'applique  le  mieux,  on  peut  citer  en  première  ligne  Vérection; 
i'aateur  Ta  à  peine  indiquée,  peut«ôtre  par  excès  de  modestie,  la 
théorie  de  rérection  par  le  péristaltisme  artériel  étant  une  de  celles 
qu'il  avait  étudiées  avec  le  plus  de  succès,  et  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale et  dans  quelques  mémoires  ultérieurs  :  aussi  se  hâte-t-il  âe  ter- 
miner par  quelques  applications  à  la  pathologie  et  à  ta  thérapeutique. 


(i)  Joumil  de  rAnatomie  et  de  la  Physiologie.  Année  1867. 
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Cette  partie  devait  être  nécessairement  ëconrtëe;  c'est  à  une  consé- 
quence fatale  des  circonstances  dans  lesquelles  sont  produits  les  tra- 
vaui  que  nous  analysons  ici  ;  aussi  est-il  à  regretter  que  l'auteur,  tout 
en  résumant  d*une  manière  précise  les  rapports  des  théories  actuelles 
de  la  fièvre  avec  nos  connaissances  sur  la  physiologie  des  vaso-mo- 
teursy  n'ait  pu  insister  davantage  sur  ce  sujet  et  nous  donner  les  ré- 
sultats si  intéressants  de  la  paralysie  vaso-motrice  produite  par  le 
curare  (!)• 

Structure  et  ueage  de  la  rHinen  par  Mathîas  Duval. 

Ce  sujet  restreint,  mais  très-délicat,  demandait  une  connaissance 
approfondie  des  recherches  récentes  d'histologie.  La  structure  de  la 
rétine  constitue  un  problème  dont  la  solution  vient  à  peine  de  nous 
être  donnée,  grâce  surtout  aux  travaux  de;  histologistes  allemands. 
Ancien  prosecteur  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  M.  Duval  devait  se 
trouver  admirablement  au  fait  des  travaux  d'outre-Rhin,  du  noioins 
il  l'a  montré  dans  cette  étude,  qui  ne  laisse  guère  à  désirer  sons  le 
rapport  de  la  précision;  de  la  clarté,  de  la  richesse  dans  les  détails, 
et  de  l'unité  dans  les  vues  d'ensemble.  Cette  thèse  est  divisée  ei 
deux  parties  à  peu  près  égales,  l'une  consacrée  à  l'anatomie,  l'autre 
à  la  physiologie.  11  serait  difficile  d'analyser  ici  la  partie  anatomique: 
cette  étude,  essentiellement  technique,  se  prête  peu  à  une  apprécia- 
tion générale,  et  nous  serions  entraîné  trop  loin,  si  nous  voulions 
aborder  quelques  détails. 

Nous  nous  contenterons  de  dire  qu'après  quelques  rapides  indica- 
tions sur  l'anatomie  descriptive  de  la  rétine,  l'auteur  aborde  directe- 
ment le  fond  de  son  sujet,  c'est-à-dire  la  structure  de  cette  délicate 
membrane  nerveuse.  Il  passe  successivement  en  revue  chacune  des 
dix  couches  qui  la  constituent,  car  les  travaux  les  plus  complets, 
ceux  de  Schulze  et  de  Krause  en  particulier,  ne  portent  pas  à  moins 
de  dix  les  nombreuses  zones  stratifiées  dont  se  compose  la  membrane 
sensible  de  l'œil.  Ce  sont,  en  allant  de  dedans  au  dehors  :  la  mem- 
brane limitante  interne,  la  couche  des  fibres  du  nerf  optique,  la  cou- 
che des  cellules  nerveuses,  la  couche  granulée  interne,  la  couche 
granuleuse  interne,  la  couche  granulée  externe,  la  couche  granulense 
externe,  la  membrane  limitante  externe,  et,  enfin,  la  couche  des 
cônes  et  des  bâtonnets  (déjà  anciennement  connue  sous  le  nom 
de  memèroM  de  laeob).  Après  avoir  étudié  chacune  de  ces  couches 
en  particulier,  l'auteur  les  étudie  dans  leur  ensemble  au  point 
de  vue  des  connexions  des  éléments  qui  les  constituent,  et,  dans 

ce  chapitre,  intitulé  Tevlure  de  U  rétùi»^  il  nous  montre  cette 

(l)  Voy«  Paul  BeK.  Ait.  Curare  m  ]>ictiooBaire  de  médedne  eids  dnnrgÎB 
piat^uekT  X,p.a4e.(Si;pirMnoesdeDiicttaletdeVictQreannt.) 
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membrane  formée  de  deux  ordres  de  fibres  bien  distinctes  et  par 
leur  nature  et  par  leurs  fonctions,  les  fibres  conjonctives  ou  fibres 
de  soutien,  de  charpente  (fibres  de  Mûller)  et  les  fibres nervetues,  qui 
sont  la  partie  essentielle  de  la  rétine.  Deux  figures  demi-schéma- 
tiques, empruntées  au  récent  mémoire  de  Schullze  (t),  rendent  cette 
description  plus  facile  à  comprendre,  et  font  saisir  au  premier  coup 
d'oeil  les  connexions  des  divers  éléments. 

Des  chapitres  spéciaux  sont  ensuite  consacrés  à  Tétude  des  vaiS' 
seaux  de  la  rétine,  à  celle  de  la  papille  du  nerf  optique,  de  la  tache  jaune 
et  de  Vora  serrata  ou  partie  ciliatre  de  la  rétine,  —  Cette  première  par- 
tie se  termine  par  Vembryologie, 

Dans  la  deuxième  partie,  Tauteurfait  d'abord  tous  ses  efforts  pour 
circonscrire,  aussi  parfaitement  que  possible,  le  champ  de  son  étude: 
il  écarte  tout  ce  qui,  dans  le  phénomène  de  la  vision,  a  pour  siège  les 
centres  ou  les  conducteurs  nerveux,  tout  ce  qui  n'est  pas  rétinien. 
Il  étudie  la  rétine  comme  siège  de  rimpr^s^ton  lumineuse.  Il  nous  mon- 
tre cette  impressionnabilité  entrant  en  jeu  aussi  bien  sous  Tinfluence 
des  vibrations  lumineuses  que  sous  celle  d'un  choc,  d'une  pression 
(phosphènes),  ou  d'un  tiraillement  (phosphènes  d'accommodation).  Il 
nous  montre  cette  excitabilité  portée  à  son  plus  haut  degré,  au  ni- 
veau de  la  tache  jaune,  et  diminuant  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des 
zones  antérieures  de  la  membrane,  tandis  qu'elle  est  nulle  au  niveau 
de  la  papille  du  nerf  optique  ou  punctum  cacum,  A  ceux  qui  aiment 
les  analyses  fines,  profondes  et  presque  métaphysiques,  nous  recom- 
mandons, à  propos  du  punctum  csscum,  l'étude  de  la  sensation  du 
noir,  de  la  difi'érence  qu'il  y  a  entre  voir  du  iioir  et  ne  rien  voir,  l'é- 
tude du  noir  subjecti  (d'après  Fechner  et  Helmholtz). 

Après  avoir  étudié  Texcitabilité  des  diverses  régions  de  la  rétine 
examinée  en  surface,  il  étudie  les  différences  decette  excitabilité  dans 
cette  membrane  exapiinée  dans  son  épaisseur,  c'est-à-dire  selon  ses 
diverses  couches,  et,  grâce  surtout  à  l'analyse  des  phénomènes  de  la 
vision  entoptique,  de  la  perception  de  l'ombre  des  vaisseaux  rétiniens 
(arbre  de  Purkinje),  il  arrive  à  montrer  que  les  couches  les  plus  ex- 
ternes de  la  rétine  sont  seules  susceptibles  d'être  impressionnées  par 
l'action  des  rayons  lumineux. 

C^est  alors  qu'il  arrive  à  se  poser  la  question  de  la  marche  de  lalur 
mière  dans  la  rétine,  question  singulière  au  premier  abord,  car  les  phy- 
siologistes, satisfaits  de  cette  vaine  formule  que  la  rétine  estun  écran, 
se  contentent  le  plus  souvent  de  conduire  la  lumière  jusqu'à  sa 
surface,  puis,  l'image  étant  formée  sur  cette  surface,  il  n'est  d'ordi^ 
naireplus  question  pour  eux  de  marche  des  rayons  lumineux.  S'ap- 


(1)  Max  Scholtze.  Die  Retina^  in  Strlcker's  Handbuch  der  Lehre  von  den 
Geweben  der  Menschen.  Leipzig,  1872. 
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puyant  sur  les  recherches  de  Rouget,  l'auteur  nous  montre  les 
rayons  lumineux  traversant  toute  la  rétine,  puis  venant  se  rëfiédiir 
sur  le  pigment  choroldien,  pour  revenir  sur  leurs  pas  en  traversant 
de  nouveau  la  rétine,  mais  en  sens  inverse. 

Nous  croyons  qu'à  ce  sujet  l'auteur  aurait  pu  faire  déplus  fréquents 
emprunts  à  la  théorie  de  Bravais  (1),  travail  qu'il  cite  dans  son  riche 
index  bibliographique,  mais  auquel  il  parait  n'avoir  que  peu  recoun 
pour  la  rédaction  môme  de  cette  question  ;  et  cependant  Bravais  a 
étudié  ce  sujet  avec  une  rare  sagacité  et  indiqué  des  points  devoe 
fort  originaux  que  nous  aurions  vu  avec  plaisir  reproduits  ptr 
H.  Duval.^ 

Pans  ce  second  trajet  à  travers  la  rétine,  la  lumière,  en  traversas! 
la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets,  se  trouve  modifiée  de  maoién 
à  exciter  les  parties  sensibles  ;  Tauteur  examine  en  détail  les  diffé- 
rentes hypothèses,  par  lesquelles  on  a  tenté  d'expliquer  ou  simple- 
ment de  définir  celte  modification «Il est  évident,  en  dernière  ana- 
lyse, qu'ici  se  reproduit  une  transformation  des  forces;  qu'on  loi 
donne  simplement  le  nom  d^ahsorption  ou  celui  de  transformation  àâ 
ondes  courantes  en  ondes  fixes  (ce  qui  est  un  peu  se  payer  de  mots),  tou- 
jours est-il  que,  dans  le  segment  externe  des  bâtonnets  ou  dans  les 
organes  analogues,  le  mouvement  lumineux  devient,  en  se  transmet- 
tant aux  éléments  sous-jacents,  mouvement  nerveux,  o 

Mais  ce  n'est  pas  tout  que  d'avoir  étudié  l'impressionnabilité  deli 
rétine  par  la  lumière  en  général  :  le  prisn\e  nous  montre  la  lumière 
blanche  comme  composée  de  plusieurs  couleurs,  parmi  lesquelles 
rois  principales,  dont  les  combinaisons  peuvent  reproduire  tontes 
les  autres.  A  quelles  propriétés  de  la  rétine  correspondent  ces  diffé- 
rences dans  les  sensations  lumineuses?  C'est  ce  que  l'auteur  examiof 
en  étudiant  les  différentes  formes  de  Pexcitation  de  la  rétine  dans  lan 
rapports  avec  les  différentes  formes  de  Vexcitant  lumière.  La  percep- 
tion des  couleurs  est  longuement  discutée,  d'après  les  hypothèses  de 
Th.  Young  et  d'après  celle  de  Galezov^ski  ;  les  faits  empruntés  à  la  dis- 
chromatopsie,  faits  dont  les  Archives  ont  rendu  compte  à  plusieon 
reprises  (2),  amènent  Tauteur  à  donner  la  préférence  à  Thypothèse 
de  Th.  Young,  qui  de  plus  se  trouve  confirmée  par  des  faits  empron- 
tés  à  Tanatomio humaine  et  àl'anatomie  comparée;  nous  faisons  ici 
allusion  surtout  à  l'existence  de  ces  singulières  boules  colories  qat 
8chultze  a  décrites  dans  les  cônes  des  oiseaux,  et  seulement  des  oiseaux 
diurnes,  c'est-à-dire,  de  ceux  qui  sont  aptes  à  percevoir  les  différences 
des  couleurs.  «  En  résumé,  Vénergie  spécifique  des  organes  terminaux 
du  nerf  optique  est  surtout  miseen  jeu  par  la  lumière;  celle-ci, ^0* 


(1)  Bravais.  Du  rôle  de  la  choroïde  dans  la  vision.  (Thèse  de  Paris,  ^SS3]* 

(2)  Voy.  Terrier.  Revue  critique,  1868, 1869.—  Galeaowski,  1860  ;  1. 1, p.  î*^* 
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stituée  par  les  vibrations  de  Tëther,  agit  sui' les  extrëmitës  des  fibrilles 
optiques,  par  Tintermédiaire  des  cônes  et  des  bâtonnets/  comme  le 
son,  représenté  par  les  vibrations  derair,puis  des  liquides  de  Toreille 
interne,  agit  sur  les  extrëmitës  du  nerf  acoustique,  parTintermëdiaire 
des  arcs  de  Gorti.  Seulement,  tandis  qu'il  y  a  3000  arcs  de  Corti,  et 
que,  par  suite,  Tëchelle  des  sons  est  relativement  immense  et  contient 
de  six  à  neuf  octaves»  il  n'y  a  dans  la  rétine,  comme  analogues  aux 
fibres  de  Corti,  que  trois  fibres  à  excitabilité  distincte,  et  dont  l'hy- 
pothèse seule  de  Young  nous  permet  de  concevoir  l'existence  ;  aussi 
l'échelle  des  impressions  lumineuses,  loin  de  présenter  neuf  octaves, 
ne  présente  pas  môme  une  octave,  mais  seulement  l'étendue  de  ce  qu'on 
appellerait  en  musiqueune  sixte  mineure;  à  la  variété  infinie  des  sons, 
depuis  celui  qui  présente  3'2  vibrations  jusqu'à  celui  qui  en  offre  73000, 
ne  correspondent  que  trois  couleurs  élémentaires,  le  rouge,  le  vert  et 
Je  violet.  > 

Au  milieu  de  ces  chapitres  pleins  de  vues  originales,  excellents  et 
par  la  clarté  de  l'exposition  et  par  la  solidité  du  fond,  nous  reproche^ 
rons  à  l'auteur  de  s'être  laissé  entraîner  un  peu  trop  par  les  idées 
allemandes,  dans  son  chapitre  des  variations  de  V excitabilité  de  la  ré- 
tine  selon  la  grandeur  des  ondes  lumineuses  {selon  rintensité  de  la  lu^ 
tnièré).  Les  études  de  Fechner  sur  la  sensibilité  aux  différences,  sur 
le  rapport  psycho-physiquey  n'ont  guère  eu  de  succès  en  France,  et 
n'en  auront  guère,  croyons-nous,  à  juste  raison.  M.  Rist,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  a  essayé  de  nous  initier  à  ces  finesses  d'une  phy- 
siologie mathématique,  qui  cherche  à  introduire  une  précision  illn*- 
soire  dans  l'appréciation  de  phénomènes  si  variables,  selon  les  cir- 
constances et  selon  les  individus.  Si  M.  Duval  a  été  heureux  en 
empruntant  à  ce  travail  son  étude  sur  la  perception  du  noir  sub*- 
fectift  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  il  nous  semble  qu'il  l'a  été 
khoîds  en  cherchant  à  y  puiser  les  éléments  du  chapitre  où  il  applique 
à  l'organe  de  la  vue,  la  loi  de  Fechner  sur  les  perceptions  en  général. 

Ce  travail  est  complété  par  une  partie  supplémentaire  où  l'auteur 

s'efforce  de  démontrer  que  les  différents  phénomènes  que  Ton  étudie 

d'ordinaire  à  propos  de  la  rétine  et  qu'il  a  laissés  de  côté,  ne  sont 

pas  des  phénomènes  de  siège  réellement  rétinien  :  telles  sont  les 

^ueetions  de  la  durée  de  la  perception  lumineussy  de  la  persistance  des 

émeiges  sur  la  rétine^  des  phénomènes  de  contraste^  dHrradiationf  de 

w?îsian  (nMoculairCj  etc.  Ces  phénomènes  sont-ils,  en  effet,  comme  le 

veut  l'auteur,  de  siège  purement  cérébral?  C'est  ce  que  l'on  pourrait 

0ncore  discuter,  ce  nous  semble;  peut-être  ont-ils  à  la  fois  leur  siège 

0t  dans  les  organes  centraux,  et  dans  le  nerf  optique,  et  dans  la 

cëtine  ;  mais  il  faut  reconnaître  avec  lui  qu'ils  ne  présentent  rien 

cfui   doive  les  faire  considérer  comme  essentiellement  rétinienii, 

c^ue  leur  étude  ne  gagne  rien  à  être  faite  à  propos  de  celle  de  la  rétine, 
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et  quMl  était  permis  de  les  élimÎDer  ici,  de  manière  à  poavoir  eomt- 
crer  plus  de  temps  et  d'espace  à  la  physiologie  de  la  rétine  propre- 
ment dite. 

Anatomie  et  physiologie  du  tissu  conjoneiifou  lamineux, 

par  E.-P.  Gillette. 

Le  tissu  cbnjonctif  est  et  sera  peut-8tre  longtemps  encore  l'un  des 
moins  nettement  déterminés  et  des  plus  différemment  interprétés.  Ob 
sait  que  les  histologistes  allemands,  depuis  Reichert  (1845),  étudient 
sous  le  nom  de  tissu  de  substance  conjonctive,  le  tissu  conjonctif  ordi- 
naire, les  tendons,  les  cartilages,  les  os.  L*école  française,  avec  H. 0 
Robin,  entend  tout  différemment  les  choses,  et  décrit  à  part  un  ti$sc 
conjonctif  ou  lamineux,  puis  des  tissus  tendineux,  ligamenteoi 
fibreux,  laissant  de  côté,  bien  entendu,  les  os  et  les  cartilages. 

C'est  cette  dernière  division  que  M.  Gillette  a  adoptée;  c'est  ce!!? 
qui  lui  était,  du  reste,  imposée  par  le  titre  même  de  la  thèse;  mé 
cependant,  et  nous  ne  saurions  avoir  le  courage  deTen  blâmer,  il  ut 
pu  restreindre  entièrement  son  étude  à  celle  du  tissu  lamineux  pro- 
prement dit;  il  n*a  pu  s'empôcher  d'empiéter  sur  le  tissu  fibreai,  e* 
par  suite  sur  la  structure  des  tendons,  des  ligaments,  etc.  Cette  mi- 
nière d'entendre  la  question  nous  parait,  nous  le  répétons,  assezjuste. 
car  des  tendons  et  des  ligaments,  en  passant  par  les  aponévroses.  >- 
n'y  a  qu'un  pas  vers  le  tissu  cellulaire  de  Bichat,  vers  le  tissu  Unù* 
neux  dans  le  sens  le  plus  restreint  du  mot.  Cependant  cette  doab'rf 
manière  d*entendre  la  question  et  par  le  titre,  et  par  les  développ<?- 
ments  auxquels  elle  entraine  fatalement,  présente  un  InconvëDient 
c'est  que  les  notions  générales  énoncées  sur  le  tissu  lamineux  ne  » 
rapportent  pas  toutes  aux  dérivés  plus  ou  moins  directs  de  ce  tissai 
c'est  ainsi  qu'après  avoir  dit  que  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  ^ 
parait  pas  posséder  de  nerfs  qui  lui  soient  propres,  il  eût  été  boodf 
revenir  sur  cette  notion  générale  à  propos  du  tissu  ligamenteux  pi^ 
exemple,  il  eût  été  bon  d'indiquer  que  les  ligaments  articulaires  fo»! 
exception  à  cette  règle  générale,  et  qu'ils  sont  très*riches  en  nerf^ 
ainsi  que  l'ont  montré  les  belles  recherches  de  Sappey. 

Après  quelques  lignes  d'historique  et  de  synonymie,  l'auteir 
passe  en  revue  les  caractères  physiques  et  chimiques  du  tissa  cof 
jonctif;  c'est  alors  seulement  qu'il  aborde  son  étude  histologiqae»  ^ 
en  décrit  les  éléments  anatomiques  fondamentaux,  c^est-à-dire  i^ 
fibres  lamineuses  (ou  conjonctives),  et  les  cellules  du  tissu  conj(f*^ 
(corps  fibro-plastiques  do  Ch.  Robin,  cellules  plasmatiques  de  Vir- 
chow);  les  diverses  questions  qui  se  rapportent  à  Tétude  de  ces  co^ 
sont  examinées  avec  soin  :  sont-ce  là  de  véritables  cellules?  P<^^ 
dent-elles  toujours  une  membrane  d'enveloppe?  Quelle  est  la  na^^ 
et  quelles  sont  les  connexions  de  leurs  prolongements?  etc.,  etc. 
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11  est  alors  amené  à  examiner  la  texture  du  tissu  conjonctif»  c'est- 
à-dire  le  mode  selon  lequel  sont  associés  les  éléments  précédents; 
comment  sont  constitués  les  faisceaux  de  fibres  lamineuses?  Quels 
sont  leurs  moyens  d'union?  Gomment  les  corps  fibro-plastiques  y 
sont^ils  distribués?  Par  suite  il  traite  des  éléments  accessoires  plus 
ou  moins  abondants  selon  les  régions  et  selon  les  variétés  de  tissu  ; 
telles  sont  les  fibres  élastiques,  les  cellules  adipeuses,  la  substance 
amorphe,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

L'exposé  de  l'embryologie  de  ce  tissu  nous  fait  assister  moins  à  son 
évolution  qu'à  la  succession  des  théories,  dont  quelques-unes,  fort 
hypothétiques,  par  lesquelles  les  histologistes  ont  cherché  à  se  rendre 
compte  de  la  formation  des  éléments  conjonctifs  :  théorie  de  Schwann 
ou  de  l'allongement  cellulaire;  théorie  de  Reichert  ou  de  la  striation 
d'une  substance  amorphe,  théorie  encore  soutenue  aujourd'hui  par 
Kœiliker;  théorie  de  Henle  ou  du  développement  des  éléments  ana- 
tomiques;  c'est,  à  peu  de  chose  près,  la  théorie  professée  par  Gh. 
Robin. 

Après  cette  étude  générale,  Tauteur  aborde  l'anatomie  spéciale  du 
tissu  conjonctif  envisagé  dans  les  diverses  parties  du  corps  :  distri- 
bution et  configuration  du  tissu  cellulaire  à  la  tête,  au  cou,  dans  le 
thorax,  dans  Tabdomen,  dans  le  bassin,  dans  les  membres;  puis  il 
passe  en  revue  les  organes  et  les  systèmes  formés  essentiellement 
par  ce  tissu  :  pie-mère,  toile  choroîdienne,  membranes  fibreuses,  ten- 
dons, ligaments,  tissu  dermo-papillaire,  membranes  muqueuses,  sé- 
reuses, tuniques  des  vaisseaux,  etc.,  etc.  Quelques  lignes  sont  con- 
sacrées au  tissu  conjonctif  dans  la  série  animale. 

La  seconde  partie  de  ce  travail  traite  de  la  physiologie  du  tissu 
conjonctif.  Un  reproche  général  que  nous  parait  mériter  cette  partie, 
c'est  que  l'auteur  ne  s'est  guère  occupé  que  des  usages  du  tissu  con- 
jonctif, laissant  presque  de  côté  les  phénomènes  particuliers  de  nu- 
trition, d'assimilation,  de  désassimilation,  les  phénomènes  chimiques 
dont  il  est  le  siège,  et  s'arrètant  surtout  sur  ses  fonctions  mècani" 
ques.  11  est  vrai  que,  vers  les  dernières  pages  de  cette  étude,  Tau- 
leur  fait  un  effort  pour  remplir  cette  lacune,  pour  étudier  la  vie  du 
tissu  conjonctif;  mais  il  semble  bien  vite  oublier  son  but,  et,  quittant 
l'étude  de  la  vie  physiologique  de  ce  tissu,  il  se  laisse  entraîner  à  en 
examiner  surtout  les  modifications  pathologiques,  les  processus  d'in- 
flammation, d'hypertrophie,  d'byperplasie,  de  dégénérescence. 

Si  nous  revenons  à  la  partie  qui  a  été  traitée  avec  le  plus  de  soin, 
il  nous  est  impossible,  à  moins  d'entrer  dans  de  trop  longs  détails,  et 
sur  des  choses  qui  sont  si  géAéralement  connues,  de  faire  autre  chose 
que  nous  réduire  à  un  rôle  de  table  des  matières;  noua  dirons  donc 
seulement  que  l'auteur  examine  ce  tissu  dans  ses  usages  comme 
moyen  de  séparation,  moyen  d'union,  moyen  d'isolement;  qu'il  s'ar- 
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rôte  sur  le  rôle  mécanique  de  la  fibre  ëlastiquoi  de  la  fibre  laminenae, 
du  tissa  adipeux,  etc. 

En  somme,  ce  travail  représente,  sauf  quelques  lacunes,  Tétai  ac- 
tuel de  la  science  :  s'il  n'offre  pas  tout  l'intérêt  qu'on  attend  d'aoe 
étude  d'actualité,  c'est  moins  la  faute  de  l'auteur  que  celle  da  sajel 
lui-même.  Si  les  histologistes  sont  loin  d'être  d'accord  .sur  le  IU§b 
lamineux,  il  est  peu  de  questions  qui  aient  été  si  souvent  traitées,» 
souvent  prises  et  reprises,  soit  dans  des  monographies  ex  ffofm^ 
soit  dans  des  dissertations  inaugurales  ou  même  dans  des  thèses  de 
concours  (1). 
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BBVUB  DB  CHIHIB  BIOLOOIQUE,    TOXICOLGGIB,  PHABMAOOLOOH, 

Par  le  D'  C.  MÊHU. 
(Suite.) 

TOXICOLOGIE. 

Vempoiêonnement  par  Vaeidephénique^  inconnu  il  y  a  vingt  ans,  de- 
vient de  plus  en  plus  fréquent  à  mesure  que  l'usage  de  cet  anti- 
septique se  vulgarise  et  que  la  thérapeutique  y  a  plus  sonveot 
recours.  Ces  empoisonnements  ont  lieu  tantôt  par  absorption  cuta- 
née, tantôt  par  absorption  directe  dans  le  tube  digestif.  Assez  fré- 
quemment, ils  sont  le  résultat  d'une  erreur,  jamais  celui  d'un  crime. 
Les  observations  recueillies  jusqu'à  présent  ont  signalé  les  symptô- 
mes, les  lésions,  et  indiqué  une  marche  à  suivre  pour  retrouver  le 
poison.  L'avenir  modifiera  sans  doute  beaucoup  ces  premières  impres- 
sions, mais  elles  peuvent  dès  maintenant  servir  de  point  de  départ 
pour  des  recherches  plus  méthodiques  et  plus  précises. 

Avant  d'exposer  les  faits  d'empoisonnement,  quelques  mots  sor 
Tacide  phénique  et  ses  congénères  ne  seront  pas  inutiles. 

L'acide  phénique  ou  phénol  porte  encore  en  Angleterre  le  nom  d'»* 
eide  carbolique,  nom  que  Runge  lui  avait  donné,  en  1834,  après  l'avoir 
extrait  pour  la  première  fois  du  goudron  de  houille.  Depuis  cette 
époque,  on  a  constaté  sa  présence  dans  les  produits  de  la  distillation 
d'un  grand  nombre  de  substances  (résines  diverses,  bois,  os,  arioes)- 

(1)  Voy.  A.  Bouchard.  Du  tissu  coiûonctif.  Thèse  de  coucours.  Strasboorgi 
i866.  —  J.-L.  Zochowski.  Anatomie  du  tissu  conjonctif .  Thèse  inaugortle' 
Montpellier,  1S67. 
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G'esl  ienjouradu  goudron  de  houille  que  l'on  retire  l'acide  phéniqne 
employé  ai^ourd'hui  (G12H602). 

On  l'a  reproduit  artificiellement  (1)  au  moyen  de  la  benzine,  de 
Tacétylène,  etc. 

Ce  corps  criatallise  en  longues  aiguilles  incolores;  il  bout  à  188<»; 
sa  densité  est  de  1,065  à  la  température  de  28o.  Il  se  dissout  dans 
cent  fois  environ  son  poids  d'eau  ;  Talcool  et  l'éther  le  dissolvent  en 
toutes  proportions.  Il  ne  décompose  pas  les  carbonates  alcalins  et  se 
combine  avec  les  acides. 

Mis  sur  la  peau  ou  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  il  y  produit  une 
tache  blanche;  il  cautérise  fortement  les  tissus  vivants  qull  touche. 
Ses  solutions  coagulent  l'albumine,  mais  il  ne  se  combine  pas  aveo 
elle. 

L'acide  phénique  est  rarement  pur  dans  le  commerce  (i).  Depuis 
quelques  années,  sa  qualité  s'est  beaucoup  améliorée.  Le  plus  ordinai- 
rement, il  est  accompagné  par  l'acide  crésylique  et  par  une  petite 
quantité  d'acide  xylique.  Les  méthodes  suivies  pour  la  séparation  de 
ces  produits  ne  peuvent  trouver  place  ici. 

L'acide  phénique  impur  brunit  quand  on  l'expose  à  l'air  et  à  la 
lumière.  L'acide  crésylique  ordinaire  du  commerce  passe  d'abord  au 
brun,  puis  au  noir;  il  a  finalement  l'aspect  d'un  goudron.  D'après 
M.  Calvert  (3),  l'acide  phénique  pur  ne  noircit  pas  à  l'air;  est-ce  à 
Tacide  xylique  que  l'acide  phénique  et  l'acide  crésylique  impurs  doi- 
vent la  faculté  de  noircir  en  absorbant  l'oxygène?  Il  est  digne  de  re« 
marque  que  l'emploi  de  l'acide  phénique  presque  pur,  comme  l'est 
celui  des  lièpitaux  de  Paris,  ne  brunissant  pas  sensiblement  à  l'air,  ne 
donne  pas  lieu  à  ces  observations  d'urine  brune,  et  que,  dans  la  plu«> 
part  des  cas  déjà  signalés  d'empoisonnements  par  l'acide  phénique 
les  observateurs  notent  l'usage  d'une  solution  brune  d'acide  phénique, 
brut,  quand  l'urine  avait  une  coloration  foncée.  Ce  point  a  besoin 
d'dtre  éclairé  par  des  expériences  directes. 

D'après  M.  Galvert,  l'acide  phénique  ordinaire  du  commerce  fran- 
çais contient  20  pour  iOO  d'acide  crésylique.  Ce  même  chimiste  est 
parvenu  à  séparer  l'acide  phénique  pur  d'un  liquide  cristallin  d'acide 
phénique;  il  a  constaté  que  le  point  de  fusion  s'élevait  alors  à  41 ', 
tandis  que  l'acide  phénique  étudié  avec  tant  de  talent  par  Laurent 
fondait  à  34^. 

L*acide  phénique  est  l'objet,  comme  agent  antiputride,  d'applica- 
tions immenses.  La  marine  anglaise  en  consomme  des  millions  de  ki- 
ogrammes  pour  la  désinfection  des  navires. 

(1)  M.  Berthelot.  Traité  élém.  de  chimie  org.  1872,  p.  235.—  A.  Wuriz.  Ann. 
le  chimie  et  de  physique.  Janvier  1872. 

(2)  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie.  1865, 4*  série,  t.  II,  p.  409. 

(3)  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie.  1870,  t.  XII,  p.  135. 


à32  REVUE  GÉNÉRALE. 

M.  Calvert  Ta  introduit  dans  des  savons  dans  ki  proportioii  de  10 
pour  100,  de  façon  à  rendre  son  emploi  comme  antipsorique  beaucoap 
plus  facile.  On  vend  en  Allemagne  du  savon  de  créosote,  que  l'en 
emploie  comme  désinfectant. 

Los  réactions  qui  caractérisent  l'acide  phénique  sont  assez  nettes 
et  assez  sensibles  pour  déceler  de  faibles  quantités  de  ce  toxique. 

II  est  une  réaction  peu  applicable  dans  les  cas  d'empoisonnement 
et  sur  la  valeur  de  laquelle  il  s'est  d'ailleurs  élevé  quelques  doutes  : 
quand  on  plonge  un  copeau  de  pin  dans  une  solution  d'acide  pbéni- 
que,  qu'on  le  porte  ensuite  dans  l'acide  chlorhydrique  ou  TaeideMO- 
lique,  puis  qu'on  l'expose  aux  rayons  solaires,  le  bois  se  colore  ei 
bleu.  D'après  M.  Wagner,  cette  coloration  bleue,  violette  ou  verte,se 
produit  souvent  quand  on  expose  simplement  à  la  lumière  solaire  U8 
bols  de  pin  trempé  dans  l'acide  chlorhydrique. 

On  le  caractérise  mieux  en  versant  dans  la  solution  un  sel  de  fer 
au  maximum,  du  perchlorure  de  fer  par  exemple;  il  se  produit we 
coloration  violette,  qui  tourne  au  bleu,  et  finalement  devient  d'oB 
blanc  sale. 

L'action  suffisamment  prolongée  de  l'acide  azotique  le  change  en 
acide  picrique  (acide  phénique  trînitré),  qui  est  jaune  et  teint  aisé- 
ment la  soie  et  la  laine  en  jaune.  C'est  là  un  bon  caractère. 

L'action  successive  de  l'ammoniaque  et  de  l'hypochlorite  de  sonde 
ou  de  chaux  produit  une  coloration  bleue.  Il  faut  quelquefois  attendre 
assez  longtemps  pour  que  la  coloration  se  manifeste,  si  les  liquides 
sont  très-étendus. 

Assez  récemment,  M.  Landolt  (i)  a  publié  un  procédé  de  recherche 
de  l'acide  phénique  qu'il  regarde  comme  beaucoup  plus  sensible  que 
les  précédents.  Quand  on  verse  un  excès  d'eau  bromée  dans  une  so- 
lution très-étendue  d'acide  phénique,  on  produit  un  précipité  bUnc, 
Jaunâtre,  floconneux,  d'acide  tribromophénique.  Si  le  brome  n'est 
pas  versé  en  quantité  suffisante,  le  précipité  disparaît  tout  d'abord. 
La  très-faible  solubilité  de  l'acide  tribromophénique  rend  la  réaction 
très-sensible.  Avec  une  eau  qui  contient  4/43700  de  son  poids  d'acide 
phénique  pur,  cristallisé,  le  brome  donne  encore  un  trouble  très-net 
La  réaction  cesse  d'être  sensible  avec  le  perchlorure  de  fer  au  deli 
de  i/SiOO,  à  moins  d'observer  une  couche  de  liquide  très-épaisse. 
L'odeur  de  Tacide  phénique  est  encore  sensible  dans  une  solution  à 

1/2800. 

Pour  ôtre  bien  certain  que  le  précipité  donné  par  le  brome  pro- 
vient de  l'acide  phénique,  on  le  soumet  dans  un  tube  à  l'action  d'one 
petite  quantité  d'amalgame  de  sodium  et  d'eau,  à  une  douce  cbalear, 
en  agitant  sans  cesse.  Le  liquide  est  ensuite  versé  dans  une  pel'^ 
capsule,  additionné  d'acide  sulfurique  étendu  ;  l'odeur  caractéris- 
tique de  l'acide  phénique  apparaît,  et  l'acide  phénique  se  sépare  en 
gouttelettes  huileuses. 
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Avec  un  liquide  qui  ne  contient  que  des  traces  d'acide  phënique, 
distille  une  grande  quantité  après  addition  diacide  sulfurîque,  et 
l'on  essaye  la  réaction  sur  les  premiers  produit»  de  la  distillation. 

La  réaction  se  produit  avec  l'urine;  il  faut  en  employer  environ 
300  grammes. 

Quelques  essais  nous  ont  démontré  qu*il  y  avait  un  grand  avantage 
à.  attendre  pendant  quelques  heures,  et  môme  pendant  un  jour,  pour 
avoir  un  précipité  beaucoup  plus  abondant.  L*acide  sulfophénique 
donne  aussi  un  précipité  blanc,  cristallin,  par  Taclion  du  brome. 

On  n'est  d'ailleurs  qu'incomplètement  fixé  sur  la  valeur  des  réac- 
tions qui  servent  aujourd'hui  à  caractériser  les  petites  quantités  d'acide 
pbénique.  Elles  ne  me  paraissent  pas  absolument  spéciales  à  l'acide 
pbénique.  C'est  ainsi  que  le  perchlorure  de  fer  colore  en  bleu  diverses 
substances  (entre  autres  l'acide  mélilotiqiAe  ou  acide  kydroeumarique)^ 
et  qa'ii  donne  une  belle  coloration  pourpre  violette  à  l'acide  sulfo- 
phénique. 

L'action]des  hypochlorites  et  de  l'ammoniaque  produit  une  colcra* 
tion  bleue  avec  l'acide  thymique. 

Une  étude  plus  complète  des  phénols,  au  point  de  vue  des  réactions 
qai  peuvent  les  faire  distinguer  quand  ils  ne  sont  qu'en  très-petites 
quantités,  est  encore  à  faire. 

La  créosote  est  un  corps  si  voisin  par  ses  propriétés  physiques, 
chimiques  et  physiologiques  de  l'acide  phénique  impur,  qu'il  est 
aujourd'hui  très-difficile  de  se  procurer  de  la  créosote  véritable. 
Celle-ci  provient  du  goudron  de  bois  et  particulièrement  du  goudron 
de  hêtre.  Il  est  extrêmement  difficile  de  l'obtenir  chimiquement  pure, 
de  là,  des  différences  dans  ses  qualités  suivant  les  observateurs. 

La  densité  s'élève  à  1,037  à  la  température  de  20°  (Reichenbach), 
à  1,040 à  la  température  de  ii^fi  (Gorup),  à  1,076  à  la  température 
de  ld«,5  (Yœlker).  Elle  reste  liquide  à  une  température  de  ^7®  au- 
dessous  de  zéro.  Pure,  elle  ne  se  colore  pas  à  l'air;  ordinairement  celle 
du  commerce  brunit  un  peu  à  l'air,  ou  tout  au  moins  y  prend  une 
teinte  rouge. 

D'après  M.  Deville,  quand  on  ajoute  du  perchlorure  de  fer  à  une 
solution  aqueuse  de  créosote  du  commerce,  elle  bleuit.  J'ai  constaté 
cette  réaction  sur  plusieurs  échantillons  de  créosote  du  commerce. 
M.  Gorup  dit  que  la  créosote  pure  ne  produit  pas  cette  coloration  qui 
appartient  à  l'acide  phénique  qui  la  souille  ordinairement,  quand  il 
ne  la  remplace  pas  entièrement. 

La  créosote  du  commerce  n'est  le  plus  souvent  que  de  l'acide  phé- 
nique impur.  La  créosote  véritable,  retirée  du  goudron  de  hêtre, 
contient  du  crésylol  ou  acide  crésylique  (Qi^H^^^  On  a  cherché  à 
substituer  cet  acide  à  l'acide  phénique,  mais  son  usage  médical  est 
encore  peu  répandu,  bien  qu'il  se  rapproche  beaucoup  de  l'acide 
pbénique  par  ses  propriétés. 
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Le  crôsylol  bout  vers  203°.  Soumis  à  l'action  de  l'acide  azotique» 
il  ne  donne  pas  d'acide  picrique. 

Comme  l'acide  pbénique,  la  créosote  est  un  agent  toxique  des  pIo« 
énergiques  :  Orfila  {Traité  de  toxicologie^  5«  éd.,  t.  Il,  p.  157)  rapporte 
quelques  expériences  et  observations  qui  montrent  que  son  action  est 
identique  à  celle  de  l'acide  pbénique.  Une  observation  plus  récente, 
placée  à  la  fin  de  cet  article,  confirme  ces  premiers  essais. 

Le  thymol  ou  acide  tkymiqiie  C'0H*402  est  retiré  de  Tessenoede 
thym  qni  en  contient  environ  la  moitié  de  son  poids.  Employé  et 
solution,  à  la  dose  de  1  à  3  grammes  pour  1,000  d'eau  légèremeot 
alcoolisé,  il  a  produit  d'excellents  effets  comme  antiseptique.  M.  ie 
D*"  F.  Guyon»  qui  l'a  beaucoup  expérimenté  à  l'hèpital  Necker,  se 
loue  de  son  emploi.  Il  n'a  pas  l'odeur  désagréable  de  l'acide  phéoiqne, 
mais  son  prix  élevé  s'oppose  à  sa  vulgarisation.  Sa  solution  bleuit 
lentement  quand  on  l'additionne  d'ammoniaque  et  d'un  hypochlorito 
alcalin.  Il  ressemble  d'ailleurs  beaucoup  à  Tacide  pbénique  par  ses 
propriétés  chimiques  :  il  bout  à  230o. 

Il  existe  d'autres  phénols  qui  n'ont  pas  éié  expérimentés  suffitam* 
ment  pour  qu'il  en  soit  question  ici. 

Observations.  —  Un  homme  de  32  ans,  employé  à  la  voirie,  aviie 
une  solution  d'acide  pbénique  qu'il  prend  pour  du  vin;  il  est  imné- 
diatement  pris  de  nausées,  couvert  de  sueurs  froides  et  frappé  de 
stupeur;  il  perd  complètement  connaissance.  Une  heure  et  demie 
après  l'administration  du  poison,  on  l'apportait  à  Thôpital  Saint- 
Antoine.  Un  pharmacien  lui  avait,  sans  succès,  administré  de  la  ma- 
gnésie pendant  cette  première  période* 

Le  patient  reste  plongé  dans  le  coma,  insensible  à  tous  les  excitante; 
sa  respiration  est  haletante,  trachéale.  La  mort  parait  imminente- 
Des  sinapismes  sont  placés  sur  tout  le  corps. 

Sept  heures  après  l'administration  du  poison,  la  chaleur  est  sens»* 
blement  revenue,  mais  le  coma  et  la  résolution  des  membres  per- 
sistent. Il  y  a  anesthésie  de  la  peau,  des  muqueuses  pharyngiennet 
buccale,  nasale,  vésicale;  paralysie  des  mouvements  réflexes.  U 
cornée  et  la  conjonctive  sont  insensibles,  les  pupilles  très-contractées. 
La  respiration  est  fréquente,  stertorense  (48  inspirations  à  la  mioste)* 
Le  pouls  est  à  120,  le  cœur  bat  convulsivement  et  avec  force. 

A  l'aide  d'une  sonde,  on  retire  de  la  vessie  une  urine  de  couler 
jaune  à  reflets  violacés,  qui  répand  une  forte  odeur  d'acide  pbéniqae. 

Une  saignée  donne  un  sang  noir,  épais»  à  odeur  d'acide  pbémqnf' 
Le  caillot  est  mou,  diffluent.  La  mort  arrive  à  la  neuvième  heure. 

A  Tautopsie,  la  bouche  et  la  gorge  n'offrent  que  de  la  sécheresse. 
L'œsophage  est  tuméfié,  rouge;  sa  membrane  muqueuse  offre  de  doo- 
breux  points  de  congestion,  quelques  suffusions  sanguines  à  la  partie 
moyenne,  mais  aucune  ulcération.  La  membrane  muqueuse  stooa^'^ 
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n'offre  aucvne  solution  de  continuité,  elle  est  épaisse,  boursouflée. 
Au  niveau  de  la  grande  courbure,  on  trouve  quelques  traînées  noi- 
râtres, eseharifîées  par  le  contact  direct  de  l'acide.  Dans  Tintervalle 
des  escbares  se  voient  des  plaques  congestionnées,  et,  sur  deux 
points  limités,  de  petites  hémorrhagies  sous-muqueuses. 

Dans  Testomac,  une  bouillie  alimentaire  grisâtre,  qui,  mise  dans 
un  bocal,  est  bientôt  surnagée  par  des  gontelettes  huileuses,  qu'on 
pourrait  prendre  pour  du  phénol. 

Les  reins  sont  très-congestionnés.  Sous  la  capsule  fibreuse,  il 
existe  des  plaqaes  de  suffusion  sanguine.  Dans  la  partie  corticale, 
des  îlots  hémorrbagiques.  Les  tubuli  sont  sains,  mais  Tépithélium  est 
devenu  graisseux. 

Le»  poumons  et  le  cœur  sont  sains,  le  foie  hyperémié,  noirfttre, 
goi^é  de  sang,  exhalant  une  forte  odeur  phéniquée;  le  cerveau  est 
ferme,  non  ramolli  (1).  (Rbndu.) 

M.  L.Patbouillard,  pharmacien  de  Thôpital  SaintpAntoine,  examina 
S50  grammes  environ  de  Turine  de  la  victime.  Cette  urine  avait 
l'odeur  de  l'acide  phénique.  En  Tagitant  avec  de  Téther,  décantant 
l'ëther  en  excès,  et  le  laissant  évaporer  sur  un  verre  de  montre,  cet 
habile  chimiste  a  obtenu  un  résidu  huileux,  dont  une  partie,  dissoute 
dans  un  peu  d'eau  distillée,  a  donné  nettement  les  réactions  caracté- 
ristiques do  l'acide  phénique  :  elle  s'est  colorée  en  violet  par  le  per- 
chloraro  de  fer,  et  en  bleu  an  contact  de  l'ammoniaque  et  des  hypo- 
chlorites  alcalins.  Ce  qui  restait  sur  le  verre,  soumis  à  l'action  de 
l'acide  azotique  fumant»  a  donné  de  l'acide  picrique,  teignant  bien  la 
soie  en  jaune. 

L'urine  du  malade  était  albumineuse,  ce  qu'il  faut  probablement 
attribuer  à  l'action  irritante  de  l'acide  phénique  sur  les  reins,  comme 
dans  le  cas  de  l'ingestion  des  cantharides. 

Le  liquide  de  l'estomac  pesait  350  grammes  environ,  la  réaction 
était  acide,  bien  que  le  patient  eût  pris  de  la  magnésie.  Soumis  à  la 
distillation  dans  une  cornue  de  verre,  maintenue  dans  un  bain  d'huile, 
le  liquide  donne  avec  l'ammoniaque  et  les  hypochlorites  alcalins  la 
coloration  bleue  caractéristique  de  l'acide  phénique. 

Dans  un  cas  d'empoisonnement  par  l'acide  phénique,  MM.  Walden- 
strom  et  A.  Almen  {i)  recueillirent  une  urine  noire^  à  réaction  acide; 
400  centimètres  cubes  de  ce  liquide,  additionnés  d'acide  sulfurique, 
donnèrent  à  la  distillation  un  liquide  transparent,  incolore,  à  odeur 
forte  d'acide  phénique,  que  l'addition  successive  de  l'ammoniaque  et 
du  chlorure  de  chaux  colora  en  bleu. 


(1)  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie.  1871,  t.  XIV,  p.  456. 

(2)  Hoppe-Seyler,  Handbuch  de  Phys.  u.  Pathol.  chem.  Analyse,  S*»  édit., 
1865,  p.  94. 
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Après  avoir  agite  le  liquide  avec  de  l'ëther,  et  soumis  Tëtber  dé- 
canté à  l'évaporation,  il  resta  sur  le  verre  de  montre  des  gouttes 
huileuses  qui  exhalaient  une  forte  odeur  phéniquée,  et  qui  se  com- 
portèrent vis-à-vis  de  Tacide  azotique  fumant  comme  de  Tacide 
phénique. 

L'emploi  de  Téther  pour  l'extraction  de  l'acide  phénique  de  l'urine 
était  connu  bien  avant  ces  empoisonnements  (i).  Staedeler,  le  premier, 
a  signalé  la  présence  de  l'acide  phénique  dans  l'urine  normale  de  la 
vache,  et  s'est  servi  de  l'éther  pour  son  extraction.  Pour  isoler  l'acide 
phéoique,  Staedeler  avait  eu  préalablement  recours  à  la  distillation 
et  à  l'acide  chlorhydrique. 

Depuis  cette  époque,  la  présence  de  l'acide  phénique  dans  l'urine 
normale  de  la  vache  a  été  mise  hors  dedoutepar  Bulinginsky  (2), 
sans  recourir  à  Tévaporation.  L'urine,  fortement  acidifiée  par  l'acide 
sulfurlque,  est  agitée  ensuite  avec  de  Téther;  l'évaporation  de  l'éther 
donne  des  cristaux  d'acide  hippurique.  En  distillant  sur  du  chlorure 
de  calcium  le  liquide  qui  baigne  ces  cristaux  d'acide  hippurique,  le 
produit  bleuit  vivement  par  le  perchlorure  de  fer. 

Ces  recherches  ont  donné  lieu  à  quelques  observations  qu'il  est 
bon  de  rappeler  ici  :  Bulinginsky  a  reconnu  qu'en  évaporant  une  urine 
contenant  une  petite  quantité  d'acide  phénique,  additionnée  préala- 
blement de  bicarbonate  de  soude,  tout  l'acide  phénique  disparaissait 
pendant  l'évaporation,  au  lieu  d'être  fixé  à  i'élat  de  pbénate  de 
soude. 

Stsedeler  dit  qu'il  n'est  nullement  besoin  d'avoir  recours  à  un  acide 
minéral  pour  mettre  en  évidence  l'acide  phénique.  Mais,  bien  que 
l'acide  acétique  décompose  les  hippurates,  sa  substitution  à  l'acide 
chlorhydrique  fait  obstacle  à  la  recherche  de  l'acide  phénique. 

M.  Bulinginsky  a  trouvé  l'urine  de  chien  constammeut  exempte 
d'acide  phénique;  celle  des  lapins  en  contient  quelquefois. 

Stsedeler  a  trouvé  de  l'acide  phénique.  dans  Turine  normale  de 
l'homme,  mais  dans  une  très-faible  proportion. 

Ces  faits  infirment  donc  l'opinion  du  docteur  Danion  (3),  concluant 
de  son  travail  sur  Tacide  phénique  que  cet  agent  toxique  ne  peut  être 
mis  en  évidence  dans  les  urines.  Ils  sont  aussi  en  désaccord  avec  le 
récent  Mémoire  de  Bill  (4)  sur  l'emploi  médical  et  chirurgical  de 
l'acide  phénique,  qui  déclare  que  Tacide  phénique,  pris  à  l'intérieur, 
ne  modifie  les  urines  ni  en  quantité,  ni  en  qualité  et  notamment  ne 
change  pas  la  couleur  de  l'urine. 

La  présence  de  quelques  traces  d'acide   phénique  dans  l'urine 

(1)  Jahresberitch  de  Vircbow  etHirsch.  Berlin,  1S67. 

(2)  Neues  Jahrb.  der  Pharm.  T.  XXXIV,  p.  111 . 

(3)  Thèse  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg^  1869. 

(4)  The  American  Journ.  of  the  sc^  juillet  1872. 
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normale  de  Thomme  ne  pent-elle  pas  être  une  cause  d'embarras  pour 
le  chimiste  chargé  de  Texamen  de  l'urine  d*un  individu  mort  à  la 
suite  d'une  ingestion  d'acide  phënique?  Assurément  oui,  mais  la 
quantité  de  matière  toxique  obtenue  pourrait  lever  tous  les  doutes. 
Lie  cas  mérite  un  examen  des  plus  sérieux,  bien  que  ce  ne  soit  qu'à  la 
suite  d'opérations  très- délicates,  et  en  opérant  sur  des  volumes  d'u» 
rine  considérables  que  quelques  expérimentateurs  ont  pu  affirmer 
l'existence  de  l'acide  phénique  dans  l'urine  humaine. 

Voici  d'autres  observations  d'un  grand  intérêt  pour  l'histoire  si 
neuve  encore  de  l'empoisonnement  par  l'acide  phénique. 

Un  homme  de  65  ans  (1)  avait  pris,  pour  se  suicider,  une  demie  à 
une  once  d'acide  phénique  liquide  du  commerce  :  la  mort  arriva  en 
50  minutes.  On  a  noté  les  symptômes  suivants  :  respiration  slerto- 
rease,  perte  de  connaissance,  pupille  contractée,  pouls  ralenti  (40  à 
50  pulsations);  la  bouche  est  remplie  par  une  salive  épaisse;  sur  le 
menton,  des  stries  dues  à  l'action  corrosive  du  poison.  La  respira- 
tion s'était  ralentie  un  peu  avant  la  mort.  L'autopsie,  faite  ^  heures 
après  la  mort,  montra  un  sang  partout  liquide,  épais;  il  n'y  avait 
aucun  caillot  dans  les  poumons,  et  ceux-ci  étaient  extrêmement  œdé- 
matiés.  L'épithélium  de  la  langue,  de  Tépiglotte,  de  la  glotte,  du  pha- 
rynx, de  l'œsophage,  de  l'estomac  était  devenu  blanc,  rugueux.  Le 
contenu  de  l'estomac  exhalait  l'odeur  de  l'acide  phénique»  et  donnait 
la  réaction  de  cet  acide  par  le  copeau  de  sapin.  Le  foie  était  normal, 
et  sentait  l'acide  phénique  ;  le  cœur  contenait  peu  de  sang.  Les  reins 
laissaient  percevoir  une  odeur  mixte  d'urine  et  d'acide  phénique.  Le 
larynx  et  la  trachée  étaient  remplis  par  un  mucus  sanguinolent. 
(Jetfbets  et  Haiitworth.) 

Un  soldat  de  47  ans  (2)  avale  une  à  deux  onces  d'acide  phénique 
brut  qu'il  prend  pour  du  bitter  ;  la  couleur  de  la  solution  était  brune. 
Bientôt  il  perd  connaissance  et  gît  sans  mouyement,  il  tombe  dans  un 
ëtat  apoplectique,  sa  respiration  est  stertoreuse  ;  on  remarque  quelques 
troubles  de  la  circulation  et  une  forte  contraction  de  la  pupille.  C'est 
en  vain  qu'on  lui  administre  des  vomitifs  et  de  l'huile,  il  reste  sans 
mouvement;  au  bout  de  trois  heures,  la  motilité  revient  en  partie,  les 
pupilles  se  dilatent;  après  cinq  heures  et  demie,  le  malade  reprend 
connaissance  et  demande  de  Peau.  Il  survient  alors  de  la  dyspnée  et 
une  expectoration  difficile  purulente;  le  pouls  s'accélère,  la  peau  de- 
vient froide,  humide;  le  malade  rend,  iO  heures  après  l'administra- 
tion du  poison,  une  urine  de  couleur  foncée,  ayant  l'odeur  de  l'acide 
phénique,  puis  il  fait  de  vains  efforts  pour  uriner  de  nouveau  :  il 
mourut  13  heures  35  minutes  après  s'être  empoisonné.  L'autopsie  fut 

(i)  Med.  Times  and  i>az.  1871,  p.  423,  et  Jahresberioht  de  Virchow  et  Hirsch. 
1871, 1. 1,  p.  337. 
(2)  Brit.  med.  Jour;!'  h  février  1871. 
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faite  32  heures  après  la  mort  :  le  cadavre  était  encore  rigide,  les  pa- 
pilles dilatées,  le  nez  et  la  bouche  contenaient  une  écume  jaune, 
ayant  Todeur  de  l'acide  phénique  ;  le  sang  était  coagulé  dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur,  la  dure-mère  et  la  pie-mère  injectées  de  sang, 
la  substance  grise  cérébrale  devenue  rouge,  les  vaisseaux  de  la  sur- 
face inférieure  du  pont  de  Yarole  fortement  injectés;  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche,  de  la  gorge,  de  l'œsophage  était  blanche, 
ramollie  et  faisait  défaut  sur  quelques  points.  Le  long  de  la  grande 
courbure  de  l'estomac,  on  observe  des  proéminences  dures,  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  mil,  de  plus  petites  sur  le  trajet  des  gros 
vaisseaux  et  sur  d'autres  points;  le  cœur  était  rempli  par  un  sang 
épais,  coagulé;  il  y  avait  du  sang  noir  et  un  caillot  fibrineux  dans 
l'artère  pulmonaire;  unehyperémie  de  la  trachée  et  de  l'œdème  pul- 
monaire; un  état  graisseux  partiel  des  reins  et  du  foie  (alcoolique?). 
L'urine  trouvée  dans  la  vessie  avait  une  forte  odeur  phéniquée,  elle 
était  trouble;  on  retrouvait  la  même  odeur  d'acide  phénique  dans  le 
sang,  dans  l'estomac,  l'espace  sous-arachnoldal,  les  ventricules  céré- 
braux et  les  organes  solides.  (Alex.  Ogston) 

A  Tricot  (Oise),  un  cuirassier  prussien  prend  pour  du  cognac  30  à 
40  grammes  d'acide  phénique  impur;  presque  aussitôt  il  vomit  des 
matières  blanches,  écumeuses,  filantes;  il  s'évanouit,  son  visage  de- 
vient blême;  au  bout  de  deux  heures,  la  pupille  était  insensible,  la 
peau  recouverte  d'une  sueur  froide,  la  respiration  ralentie,  le  pouls 
petit,  irrégulier,  très-fréquent,  les  lèvres  et  la  langue  recouvertes 
d'un  enduit  blanchâtre,  la  sensibilité  et  l'action  réflexes  éteintes.  A  la 
suite  d'applications  froides  et  d'éther,  la  sensibilité  revient  sensible* 
ment  au  bout  d'une  heure,  avec  des  vomissements  violents.  Onze 
heures  après  l'administration  du  poison,  grandes  douleurs  dans  la  ré- 
gion rénale,  émission  d'une  grande  quantité  d'urine  vert-olive,  ayant 
l'odeur  de  l'acide  phénique,  grandes  douleurs  dans  le  cou,  respiration 
bronchiale,  puis,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  nouveaux  vomisse- 
ments, une  double  pneumonie  survient;  coUapsus  à  la  trente*sixièine 
heure  et  mort  à  la  soixantième.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  double 
pneumonie,  le  sang  coagulé  très-ferme  dans  la  cavité  gauche  du  cœur, 
la  gorge  d'un  rouge  très-foncé;  l'épiglotte,  le  larynx,  la  trachée,  sont 
également  rouges;  les  bords  de  l'épiglotte  sont  noirs;  la  membrane 
muqueuse  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  de  couleur  gris  d'ardoise, 
l'estomac  couvert  d'ecchymoses  ;  le  foie  de  couleur  muscade  et  hy- 
perémié  ;  la  vésicule  biliaire  bien  remplie;  les  reins  hyperémiés,  leur 
surface  corticale  tuméfiée  et  do  couleur  foncée;  la  partie  inférieure 
de  l'intestin  grêle  un  peu  injectée.  Il  était  évident  que  la  matière 
toxique  avait  pénétré,  par  régurgitation,  pendant  la  perte  de  con- 
naissance, dans  les  voies  respiratoires  (1).  (R.  Zimm.) 

(1)  Dis8ertatioD>  Berlin,  et  Jahresbericht  de  Virchow  et  Hirsoh.1871, 1 1,  p.337. 


Un  employé  de  Philadelphie,  ftgë  de  39  ans,  boit  une  demi-once 
d'acide  phëniqoe  qu'il  prend  ponr  de  la  teinture  de  g;ingembre  (ing- 
wertinctur).  Les  lèvres  se  recouvrent  aussitôt  de  phlyctènes,  ce  dont 
jn  s'aperçoit  immédiatement.  Cinq  minutes  après,  le  malheureux 
tombe  sur  un  sofa,  absolument  sans  connaissance.- Le  visage  est  li- 
vide et  couvert  d'une  sueur  froide,  visqueuse;  les  yeux  sont  ouverts, 
tournés  en  haut;  les  pupilles  sont  restées  sensibles  à  lumière;  la  bou- 
che est  ouverte  et  remplie  de  mucus.  La  respiration  est  stertoreuse; 
le  pouls  est  insensible  et  les  pulsations  du  cœur  à  peine  perceptibles. 
Les  muscles  sont  relâchés  ;  le  patient  n'a  ni  convulsions,  ni  vomisse- 
ments. On  lui  fait  avaler  des  œufs  et  de  l'eau  de  farine  de  moutarde, 
ce  qui  le  fait  vomir.  Quinze  minutes  après  l'injection  du  poison,  on 
ne  permit  ni  pouls,  ni  respiration.  Plus  tard,  on  parvint  à  introduire 
la  pompe  stomacale»  et,  avec  son  aide,  on  ût  parvenir  dans  l'estomac 
une  grande  quantité  de  savon,  d'eau  de  chaux,  d'huile,  de  mucilage, 
et  à  les  extraire  ensuite  :  ils  étaient  souillés  de  sang  et  exhalaient 
l'odeur  de  l'acide  phénique.  Le  patient  mouruL 

A  l'autopsie,  dix-huit  heures  après  la  mort,  on  constate  une  con- 
gestion du  cerveau,  les  sinus  cérébraux  gorgés  de  sang.  La  raideur 
cadavérique  est  très-prononcée.  Le  refroidissement  du  corps  est  gé* 
néral,  excepté  dans  la  région  cardiaque  gauche,  où  la  température 
est  sensiblement  plus  élevée.  Le  sang  est  rougp,  fluide,  à  odeur  phé* 
niquée.  Les  veines  regorgent  de  sang.  La  bouche  et  la  langue  ont 
une  coloration  blanche  ;  l'œsophage  est  rouge,  mais  blanchi  sur  quel- 
ques points.  L'estomac  contient  18  onces  de  liquide  couleur  chocolat, 
sans  traces  d'aliments;  la  muqueuse  stomacale  est  déoolorée.  La 
couche  musculaire  de  l'estomac  n'est  rougie  que  dans  le  voisinage  du 
pylore.  Ce  trouble  et  cette  altération  de  couleur  de  l'estomac  se  re- 
trouvent dans  le  duodénum  et  jusqu'au  commencement  de  l'intestin 
grêle,  qui  offre  des  traces  d'inflammation.  Le  cœur  est  flasque  et  vide; 
les  deux  poumons,  le  foie  et  les  reins  sont  très-congestionnés  (1). 
(Jas.  h.  Houstoun.) 

Une  fille  de  22  ans  (2)  prit  en  lavement  145  grains  d'acide  phénique 
pour  tuer  des  aàcarides.  Elle  tomba  rapidement  en  convulsions,  fut 
prise  de  délire  et  perdit  connaissance.  Sa  peau  était  froide  et  hu- 
mide, son  pouls  petit,  agité,  ses  pupilles  contractées  et  sa  respiration 
stertoreuse.  Un  médecin  put  lui  administrer  presque  aussitôt  un 
abondant  lavement  de  lait;  à  l'intérieur,  des  excitants  (ammoniaque, 
camphre)  ;  au  bout  de  quinze  minutes,  la  patiente  rendit  une  grande 
quantité  d'urine  odorante,  qui  ne  fut  pas  examinée  chimiquement, 
Bt  n'avait  pas  Todeur  phéniquée.  Son  rétablissement  se  fit  en  quel- 
ques heures. 

(1)  Philad.  med.  and.  surg.  Reporter^  t.  XXII,  janvier  1870,  p.  33. 

(2)  Schmidt*8  Jahrbach.^  1. 146,  p.  272  (1870). 
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On  administre  à  an  enfant  de  10  ans  un  lavement  contenant  0  gr.  9 
d'acide  phënique  et  60  grammes  d*eau.  L^enfant  pâlit  aussitôt,  perd 
connaissance  ;  la  peau  se  recouvre  d'une  sueur  froide,  les  yeux  soDt 
fixes,  les  pupilles  dilatées,  insensibles,  le  pouls  imperceptible.  Le 
cœur  se  contractait  faiblement.  L'insensibilité  devint  complète,  et 
une  salive  limpide  coulait  sur  les  lèvres  décolorées.  On  lui  ad- 
ministra un  lavement  avec  de  Teau  de  savon  ;  à  Tintérieur,  de  Ym- 
moniaque;on  plaça  un  sinapisme  sur  la  poitrine,  on  lui  instilla  quel* 
ques  gouttes  d*éther  dans  la  bouche.  Le  patient  eut  trois  selles  ï 
odeur  de  créosote.  Le  malade  soupira  pour  la  première  fois,  saisit 
automatiquement  son  sinapisme,  puis  le  lâcha.  En  lui  passant  soos 
le  nez  un  flacon  d'ammoniaque,  il  y  eut  contraction  des  muscles  de 
la  face,  et  un  mouvement  pour  tourner  la  tète.  La  subparalysie 
cessa  assez  rapidement,  et  à  Taide  d'excitants ,  le  malade  reprit 
connaissance.  Au  bout  de  deux  heures,  il  put  manger  avec  appétit  (l)- 

(MiCHABLIS.) 

Des  phénomènes  d'empoisonnement  (2)  par  l'acide  phënique  se  sont 
montrés  chez  des  enfants,  à  la  dose  de  0  gr.  12;  chez  des  femmes,  i 
celle  de  0  gr.  â  ;  et  chez  des  hommes,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes.  Dt 
plus  fortes  doses  sont  tolérées  à  la  suite  d'un  repas. 

FuUer  et  Pinkham  ont  vu  des  effets  fâcheux  de  l'acide  phéaiqw 
administré  à  la  dose  de  6  ou  7  gouttes. 

L'intoxication  à  faible  dose  n'a  pas  seulement  lieu  dans  les  cas  oà 
l'acide  phénique  a  été  introduit  dans  l'économie  par  l'estomac,  rio* 
testin  ou  la  surface  cutanée.  On  en  a  observé  les  fâcheux  effets  dans 
un  cas  où  5  à  10  gouttes  d'acide  phénique,  en  dissolution  daoi 
50  grammes  d'eau,  avaient  été  pulvérisées.  (Marcbl.) 

L'absorption  de  l'acide  phénique  par  une  grande  ëtendae  del> 
surface  de  la  peau  amène  aussi  l'empoisonnement,  et  une  coloratiot 
très-foncée  (brune)  de  l'urine.  Vue  en  masse,  l'urine  a  paru  noirtl^i 
dans  un  cas  constaté  par  M.  Haaxman.  La  densité  s'élevait  à  ^i^^' 
La  réaction  au  papier  de  tournesol  était  neutre.  L'eau  chlorée  don- 
nait â  cette  urine  une  couleur  brune  ambrée  ;  l'acide  sulfan^o^' 
une  couleur  rouge  ;  l'acide  acétique  et  l'acide  azotique,  une  cooles^ 
rouge.  L'urine  n'était  pas  albumineuse.  La  coloration  brune  dispa- 
raissait quand  on  faisait  bouillir  l'urine  avec  un  alcali,  ^^^ 
reparaissait  plus  par  l'addition  d'un  acide.  L'absence  de  l'albumix 
indiquait  l'absence  du  sang.  Évaporée  à  une  basse  tempéraiorf 
l'urine  a  donné  l'odeur  de  l'acide  phénique. 

Cette  observation  est  fort  incomplète. 


(1)  Wien  med.  Presse,  t.  VIII,  1867,  p.  33. 

(2)  Schmidrs  Jahrbuch.,  sept.  1872,  p.  274. 

(3)  Haazman.  Bulletin  de  la  Société  de  pharmade  de  Bruxeltes. 
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Pour  se  guérir  de  la  gale,  trois  Anglaises  se  friclionnèrent  (le 
5   février  4868)  sur  toute  la  surface  du  corps  avec  60  grammes 
environ  d'acide  phénique  chaud,  d'un  aspect  noir,  huileux,  au  lieu 
d'une  solution  sulfureuse.  Deux  d'entre  elles  succombèrent  assez 
rapidement;  Tune  était  âgée  de  60  ans,  la  seconde  était  sa  fille  et 
n'avait  que  13  ans.  La  troisième,  âgée  de  68  ans,  surrécut  à  cet 
accident.  L'autopsie  ne  put  point  être  faite.  Ces  trois  femmes  per- 
dirent connaissance.  Aucune  d'elles  ne  vomit.  Leur  peau  était  sèche, 
rude,  ridée,  mais  sans  aucune  vésication.  Des  lavages  à  l'eau  de 
savon,  l'administration  à  l'intérieur  du  rhum,  de  l'ammoniaque  et 
de   l'éther  sulfurique,  bien  qu'ayant  eu  lieu  vingt-cinq  minutes  après 
les  frictions,  n'eurent  d'autre    résultat  que    de  sauver    une    des 
patientes.  On  n'a  pas  noté  les  qualités  de  leurs  urines  (1).  (Machin.) 
Deux  cas  d'empoisonnement  à  la  suite  de  frictions  étendues  sur  la 
surface  du  corps,  avec  une  solution  d'acide  phénique  au  huitième 
environ,  sont  consignés  dans  Smidfs  Jahrbucher^  sept.  1872,  p.  STl, 
!2771  L'un  des  individus  soumis  à  ce  traitement  mourut.  L'acide  phé- 
nique fut  retrouvé  par  Hoppe-Seyler  dans  le  sang  et  dans  divers  or- 
ganes (cerveau,  foie,  rein). 

La  coloration  brune  des  urines  a  souvent  été  constatée  chez  les 
individus  soumis  à  des  frictions  de  goudron  très-étendues.  Schmie- 
deberg  (2)  a  examiné  l'urine  d'un  malade  atteint  d'eczéma  et  que 
Ton  avait  frictionné  pendant  quelque  temps  avec  du  goudron.  Cette 
urine  était  manifestement  colorée  en  noir,  et  exhalait  l'odeur  du  gou- 
dron, surtout  après  l'addition  d'un  acide.  Les  produits  de  sa  distilla- 
tion ne  contenaient  pas  d'acide  phénique,  tandis  qu'en  traitant  direc- 
tement l'urine  par  l'éther  ou  par  l'alcool  amylique,  on  pouvait  en 
extraire  une  matière  qui  avait  les  qualités  du  goudron. 

A  ces  empoisonnements  par  l'acide  phénique,  je  joins  le  cas 
suivant  d'empoisonnement  par  la  créosote,  qui  ressemble  trop  aux 
précédents  pour  en  être  séparé. 

Un  enfant  de  2  ans  boit  20  à  30  gouttes  de  créosote  et  meurt  en 
dix-sept  heures.  A  peine  a-t-il  pris  le  poison,  qu'une  écume  sort  de 
sa  bouche  ;  il  perd  complètement  connaissance  ;  la  déglutition 
devient  impossible.  II  survient  des  étouffements  et  des  vomisse- 
ments. L'urine  est  brune.  La  suffocation  et  la  respiration  sterto- 
reuse  ne  font  qu'accroître,  accompagnées  de  violentes  angoisses, 
cris,  convulsions,  perte  de  connaissance.  La  mort  arrive. 

Le  cadavre  exhalait  une  odeur  de  créosote  que  l'on  perçut  nette- 
ment pendant  les  cinquante  et  une  heures  qui  précédèrent  l'inhuma- 
tion. Les  lèvres  étaient  décolorées,  sèches,  dures,  parcheminées  ;  la 

(1)  British  med.  Journ.  1868. 

(2)  Jahresberioht  de  Virchow  et  Hiraoh.  1868,  p.  101. 
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muqueufie  de  la  langue»  du  palais,  de  Toesophage  était  d'an  blanc 
jaune  sale,  facile  à  détacher  à  l'aide  du  doigt.  Aucun  phénomène 
particulier  dans  l'estomac.  Le  cerveau  et  le  poumon  étaient  gorgés 
d'un  sang  épais.  Les  ventricules  du  cœur  étaient  remplis  de  sang 
coagulé.  Les  deux  cuillerées  de  liquide  contenues  dans  Testomac 
avaient  la  réaction  acide  ordinaire  (1). 

Un  assez  grand  nombre  d'empoisonnements  par  l'acide  phéniqne 
sont  le  résultat  de  son  emploi  comme  antiputride  en  chirurgie.  Les 
cas  de  ce  genre  sont  rares  et  généralement  sans  conséquences  graves 
en  France,  où  l'acide  phénique  n'est  employé  qu'à  des  doses  très- 
faibles  ;  mais  ils  sont  fréquents,  parfois  mortels  en  Angleterre,  os 
l'acide  phénique  est  usité  à  des  doses  beaucoup  plus  conceo- 
trées. 

Il  est  bien  rare  qu'en  France  la  solution  aqueuse  d'acide  phénique 
contienne  plus  de.  1  demi  à  1  pour  100  d'acide  phénique;  eocoff 
n'emploie- t-on  cette  dernière  qu'avec  une  grande  réserve.  On  ajoute 
communément  à  l'alcool  destiné  aux  pansements,  comme  aussi  à  la 
glycérine,  i  ou  2  millièmes  de  son  poids  diacide  phénique.  Le^ 
Anglais  font  un  usage  courant  de  solutions  beaucoup  plus  concentrée 
que  les  nôtres;  la  solution  à  2  pour  100  d'acide  phénique  est  em- 
ployée en  lotions  et  injections.  Ils  font  aussi  un  usage  fréquent  d'QK 
solution  d'acide  phénique  dans  dix  et  même  seulement  dans  huit 
fois  son  poids  d'huile  d'olives;  cette  solution  très-caustique  se  pr<^^ 
admirablement  à  l'absorption  rapide  et  peut  causer  des  accident^ 
graves,  si  elle  est  étendue  sur  de  larges  surfaces.  Un  de  ces  acci- 
dents est  consigné  dans  British  med.  Joum.^  27  nov.  4869.  On  «n 
trouvera  un  peu  plus  bas  un  autre  cas,  curieux  à  plus  d'un  titre. 

En  Angleterre,  on  a  employé  en  injections  une  solution  deigma- 
mes  d'acide  phénique  pour  500  grammes  d'eau,  pour  calmer  les  dou- 
leurs utérines  (2). 

La  solution  à  â  pour  100  d'acide  phénique  sert  dans  le  traitemeot 
du  psoriasis,  de  l'eczéma,  de  l'urticaire.  Quand  l'eczéma  succède  i 
Tulcération,  on  emploie  la  solution  phéniquéedans  l'huile  au  10*  (3) 

(BttL.) 

Gomme  l'intensité  de  l'odeur  et  la  consistance  ne  sont  pas  des  ca- 
ractères suffisants  pour  distinguer  les  solutions  phéniquées  conces' 
tréesdes  solutions  faibles,  il  est  donc  prudent  de  colorer  lessoIutioB^ 
concentrées  avec  de  l'extrait  de  bois  de  Gampéche*  Ges  solutions 
prennent  alors  une  couleur  rouge  des  plus  belles,  et,  étendues  à'eiHf 
deviennent  d'un  rouge  vineux  plus  ou  moins  intense. 


(1)  Wflrt.  Gorr.  Bl.  T.  XXXIX,  42,  p.  337  (1869). 

(2)  Edinburg,  med.  Journ.,  t.  XVI,  nov.  1870. 

(3)  The  americ.  Journ.  of  the  med.  8o«,  juillet  1872. 
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La  fachsine  eolore  en  ronge  les  sointione  concentrées,  mais  raddw 
tion  de  l'eau  les  décolore  presque  complètement. 

Cette  coloration  des  solutions  concentrées  d'acide  phénique  est 
applicable  aux  solutions  alcooliques,  acétiques,  glycërinées  et  hui- 
leuses. Pour  ces  dernières,  on  pourrait  utiliser  la  racine  de  l'or- 
canette. 

On  pansait  un  abcès  survenu  dans  la  région  de  la  hanche,  chez 
nn  jeune  garçon  de  10  ans,  avec  une  solution  d'une  partie  d'acide 
phénique  dans  huit   parties  d'huile  d'olive.    Dix  semaines  après 
l'opération ,  le  pansement  (3  ou  4  gouttes)  fut  subitement  suivi  do 
vomissements  avec  dysphagie,  et  ces  phénomènes  se  reproduisirent 
mais  à  un  moindre  degré  quand  on  renouvela  le  pansement.  L'en- 
fant pâlit  rapidement;  son  pouls  était  faible.  Son  urine  était  trouble^ 
de  couleur  foncée,  elle  faisait  effervescence  par  l'acide  azotique  ; 
par  le  repos,  elle  donnait  un  dépôt  d'urate  d*ammoniaque,  soluble  à 
chaud,  parfois  des  phosphates,  et  ne  contenait  pas  d'albumine.  En 
la  faisant  bouillir  avec  de  l'acide  azotique,  ily  avait  un  nuage  épais, 
et  un  précipité  où  l'on  a  soupçonné  la  présence  d'un  acide  biliaire. 
Au  microscope,  ce  précipité  est  un  pigment  jaune,   brun,  rouge, 
noir.   L'auteur  rattribue-  à  la  dissolution  des  globules   du   sang» 
mais  il  ne  donne  aucune  preuve  de  ses  hypothèses.  En  cessant  le 
pansement  phénique,  l'urine  reprit  ses  caractères  normaux  et  les 
accidents  cessèrent  (A),  (James  Wallacv.) 

On  venait  de  faire  la  résection  du  coude  à  une  femme  de  M  ans. 
La  plaie  avait  été  injectée  avec  une  solution  d'acide  phénique  àiilU). 
Tout  alla  bien  pendant  trois  jours,  puis  un  frisson  arriva,  la  langue 
se  chargea,  le  pouls  monta  à  120,  devint  faible,  la  peau  humide,  et 
des  vomissements  survinrent.  Depuis  l'opération,  la  malade  n'était 
pas  allée  à  la  selle.  Son  visage  était  pâle,  et  son  expression  pleine 
d'angoisses.  Son  état  empirait  chaque  jour  davantage.  Cinq  jours 
après  l'opération,  le  pouls  était  monté  h-  130  et  140,  la  langue 
épaisse,  couverte  d'un  enduit  brun  ;  la  femme  était  épuisée.  Un 
lavement  amena  une  selle.  L'urine  était  limpide,  non  foncée.  On 
remplaça  le  pansement  phénique  par  un  autre  pansement,  et  l'état 
général  de  la  malade  fut  aussitôt  amélioré,  ainsi  que  l'état  de  la 
plaie.  Au  bout  de  huit  jours,  on  reprit  le  pansement  à  Tacide  phé- 
nique ;  trente-six  heures  après,  la  malade  vomissait  comme  la  pre- 
mière fois,  la  plaie  se  couvrait  d'un  pus  abondant,  et  les  accidents 
toxiques  se  renouvelaient.  Il  fallut  y  renoncer. 

Une  troisième  fois,  on  reprit  le  pansement  phénique,  mais  trois 
ours  après,  il  fallut  l'abandonner  définitivement.  La  femme  se  réta- 
blit parfaitement.  On  resta  convaincu,  avec  raison,  que  le  degré  de 

(1)  British  med.  Journ.  30  avril  1870. 
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coDcentration  de  l'acide  phëniqoe  était  la  caase  des  acddeiiis  (i). 
(D'  Robert  Lightfoot.) 

A  la  suite  d'ane  injection  d'acide  phënique  dans  an  trajet  fistn- 
leax  d*un  tibia  nécrosé,  on  observa  une  dyspnée  considérable  et  le 
coilapsus.  Le  malade  se  rétablit  en  trois  on  quatre  heures,  à  Taide 
d'excitants.  Pendant  quelques  jours,  l'urine  exhala  une  forte  odeur 
d'acide  phënique  (2).  (Whitb.) 

En  voulant  introduire  une  goutte  d'acide  phënique  en  solotioi 
dans  une  dent  creuse,  au  moyen  d'une  pipette,  on  en  laissa  couler 
une  grande  quantité.  La  perte  de  connaissance  fut  immédiate  etla 
mort  du  patient  arriva  rapidement  (3). 

Divers  autres  cas  d'empoisonnement  ont  été  signalés  à  la  suite 
d'applications  externes  de  l'acide  phënique  :  G.-H.  Hall  (4)  > 
constaté  son  absorption  rapide  mise  en  évidence  par  des  accidents 
toxiques,  et  par  une  unne  qui  devient  brune,  parfois  d'un  brus- 
chocolat,  quand  on  y  laissait  tomber  quelques  gouttes  d'acide  uc 
tique.  L'addition  de  l'ammoniaque  changeait  cette  coloration  enuo 
beau  jaune  d'or. 

A  la  suite  du  pansement  d'une  vaste  plaie  par  l'acide  phéniqoe, 
LàwsoN  Tait  (5)  constate  une  diminution  et  un  affaiblissement  con- 
sidérable du  pouls,  un  abaissement  de  la  température  ;  le  malade 
fut  sauvé,  mais  avec  peine. 

De  ces  divers  empoisonnements,  il  ne  découle  pas  un  traitement 
spécial  bien  justifié  par  le  raisonnement,  ni  confirmé  par  Texpé- 
rtence. 

Quand  Tempoisonnement  a  eu  lieu  par  la  peau,  Gh.  Robert  coq- 
selUe  de  faire,  sur  la  surface  atteinte  par  le  poison,  des  lavages 
répétés  avec  de  grandes  quantités  d'eau  chaude  simple  ou  additionnée 
de  moutarde,  et  mieux  encore,  avec  de  l'eau  contenant  de  la  glycé- 
rine et  du  sulfate  de  zinc. 

Quand  l'empoisonnement  a  lieu  par  le  tube  digestif,  Galvert  pro- 
pose d'administrer  de  l'huile  d'olive  au  patient.  Gh.  Robert  préfère 
le  lait  aux  huiles  grasses.  Pour  tirer  le  malade  de  l'état  de  coilapsus, 
il  prescrit  un  traitement  stimulant,  du  brandy  chaud,  de  façon  à  faci- 
liter la  résorption  de  l'acide  phënique. 

Kunde  pense  qu'on  retirera  de  grands  avantages  d'une  solution  àt 
chaux  dans  le  sirop  simple  (sucrate  de  chaux).  Seize  parties  de  sacre 
sont  dissoutes  dans  quarante  parties  d'eau,  on  y  ajoute  cinq  parties 
de  chaux  caustique  que  Ton  éteint  à  part,  on  laisse  digérer  le  toa^ 

(1)  Brit.  med.  Journ.  Avril  1870. 
(S)  New-York  med.  Oas.  il  avril  1871,  p.  274. 
\  (3)  Philâd.  med.  and  surg.  Reporter,  1868,  t.  XIX,  7,  p.  122. 

(4)  Oregon  medieil,  in  Âmerioan  Joum.  of  pharm.  Févr.  1872 . 

(5)  Med.  Times  and  Oas. 
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pendant  trois  jours,  on  filtre  et  Ton  dessèche  le  liquide  filtre.  Cette 
préparation  contient  25  pour  cent  de  sucrate  de  chaux;  elle  est  faci- 
lement soluble  dans  Teau. 

La  glycérine,  administrée  à  l'intérieur,  n'a  produit  aucun  bon 
résultat. 

L'huile  de  ricin  à  haute  dose,  proposée  par  les  Anglais,  me  parait 
tout  au  moins  inutile. 

{La  suite  à  un  produtin  numéro.) 
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SOCIÉTÉS    SAVANTES 


I.  Académie  de  Médecine. 

Septicémie.— Typhus  ezanthématique. 

Séance  du  24  décembre  48T2.  —  H.  Davaine  lit  le  résumé  de  quel- 
ques faits  nouveaux  relatifs  à  la  septicémie.  Yoici  les  principaux  pas* 
sages  de  ce  résumé  : 

1*  Le  premier  fait  est  relatif  à  un  cas  de  gangrène  pulmonaire  chez 
l'homme,  observé  à  l'hôpital  Saint-Antoine ,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Lancereaux,  et  qui  a  donné  lieu  aux  expériences  suivantes  : 
Le  lendemain  de  la  mort  (24  novembre)  la  sanie  de  la  gangrène  fut 
inoculée  à  un  lapin  à  la  dose  d'une  goutte.  Le  résulut  a  été  nul.  Le 
sang,  pris  dans  le  cœur,  fut  inoculé  ensuite  à  trois  lapins  à  la  dose 
d'une  goutte,  un  millième  de  goutte  et  un  millionième  de  goutte,  et 
les  trois  lapins  sont  morts  dans  Tintervalle  d'un  à  deux  jours. 

^o  On  a  donné,  à  un  mouton  de  Tàge  de  trois  ans,  100  grammes  de 
saumure  de  porc  chaque  jour.  Le  dixième  jour,  il  est  mort,  ayant 
absorbé  i  litre  de  ce  liquide. 

Le  sang  du  cœur  a  été  inoculé  à  trois  lapins,  aux  doses  de  i  dixième 
de  goutte  pour  l'un  et  1  millionième  pour  les  deux  autres,  dix  et 
treize  jours  après  l'inoculation. 

3o  Le  S8  octobre  dernier,  du  sang  d'un  malade  atteint  d'une  lièvre 
typhoïde  peu  grave,  fut  extrait  de  la  veine  médiane  basilique,  au 
moyen  de  la  seringue  Pravaz.  i  millième  de  goutte  de  ce  liquide  fut 
inoculé  à  un  lapin.  Ce  lapin  mourut  le  28  novembre,  un  mois  aprèa 
rinoculation. 

Le  malade,  qui  était  dans  le  service  de  M.  Bourdon,  sortît  guéri  de 
l'hôpital. 
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Un  autre  malade,  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  sur  le  décUa,  four- 
mtdu  sang  par  une  piqûre  du  petit  doigt.  Uinoc^ilationdecesang 
aux  doses  de  i  millième  et  1  millionième  de  goutte,  amena,  au  boat 
de  treize  jours,  la  mort  des  deux  lapins  inoculés. 

Un  troisième  malade,  atteint  de  fièvre  typhoïde  grave,  fournit  éga- 
lement du  sang  par  un  petit  dOigt.  Plusieurs  inoculations,  faites  à 
quelques  jours  d'intervalle,  aux  doses  de  1  millième  de  goutte, 
tuèrent  les  lapins  auxquels  elles  furent  pratiquées. 

Un  quatrième,  malade  de  fièvre  typhoïde,  donna  lieu  aux  mèm^ 
expériences  qui  furent  suivies  des  mômes  résultats. 

Un  cinquième  malade,  au  quinzième  jour  d'une  fièvre  typhoïde 
très-grave,  soigné  par  M.  le  D^  Worms,  fournit  quelques  gouttes  de 
sang  extraites  d'une  petite  veine.  Un  lapin  inoculé  avec  1  milliooièiDe 
de  goutte  de  ce  sang,  mourut  en  quatorze  heures  environ. 

Séance  du  31  décembre  1872.  *-  M.  Gubler  donne  lecture  du  rapport 
général  sur  le  service  médical  des  eaux  minérales  pour  Tannée  1811. 

Séan:e  du  7  janvier  1873.  —  M.  Barth  cède  le  fauteuil  de  la  prési- 
dence &  M.  Depaul. 

—  M.  Bouchardat  reprend  la  question  de  Tétiologie  du  typhus  exan- 
thémalique.  Il  admet  volontiers  l'influence  de  la  race  sur  la  produc- 
tion de  la  Qèvre  jaune,  et  l'influence  de  la  localité  sur  le  développe- 
ment de  la  peste  et  du  choléra;  mais  il  croit  que  cette  double ïb- 
fluenceest  plus  difficile  à  démontrer  pour  le  typhus,  et  qu'elle  di 
pas  été  suffisamment  établie  par  les  arguments  de  M.  Chauffard. 

La  principale  preuve  invoquée  par  M.  Chauffard,  contre  la  théorie 
étiologique  de  la  famine  et  de  l'encombrement,  c'est  l'absence  de 
typhus  à  Paris  et  à  Metz  durant  les  cruelles  épreuves  des  deux  sièges. 
M.  Bouchardat  cherche  à  démontrer  que  les  conditions  de  cette 
genèse  n'étaient  point  encore  accomplies  à  l'époque  des  capitula- 
tions. 

A  Paris,  comme  à  Metz,  il  n'y  eut  rien  de  pareil  à  la  famine.  On  Q' 
vu  figurer  que  très-exceptionnellement,  dans  la  statistique  des  décès. 
cette  horrible  cause  de  mort  de  faim.  Mais  si  le  siège  s'était  pro- 
longé, avec  les  privations  alimentaires  et  le  mauvais  état  sanitaiff 
des  derniers  jours,  Paris  et  Metz  eussent  présenté  la  réunion  deacoo- 
ditions  qui  ont  déterminé  i'effrayable  épidémie  typhique  de  Grimée. 
Une  condition  a  manqué  à  ces  deux  villes,  celle  de  la  continuité,  i 
Sébastopol,  le  typhus  no  s'est  développé  qu'à  la  fin  du  siège,  quand 
la  dysenterie,  le  scorbut  avaient  depuis  longtemps  ruiné  les  santés 
les  plus  valides.  Les  habitants  de  Paris  et  de  Metz  touchaient  à  catta 
phase,  mais  elle  n'était  point  encore  venue. 

Quant  à  l'influence  ethnique,  M.  Bouchardat  fait  remarquer  qn'tii' 
oune  observation  bien  solide  n^est  venue  établir  que  la  race  fraoça^ 
jouissait  d'une  immunité  relative  pour  le  typhus.  A  Sébastopol,  répi* 
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jëmie  a  frappé  plus  cruellement  les  Français  que  les  Anglais,  les 
Italiens  et  les  Irlandais,  qui  servaient  dans  l'armée  anglaise. 

Séance  du  i5  janmr  1873.  «^  M.  Ghassaignac  reprend  la  discassion 
sur  la  septicémie. 

M.  Davaine,  dans  une  de  ses  premières  communications,  avait 
insinué  que  les  chirurgiens  ne  paraissaient  pas  trop  s'entendre  sur  le 
sens  du  mot  septicémie.  M.  Ghassaignac  avait  déjà  protesté  une  pre- 
mière fois  en  quelques  mots;  il  revient,  aujourd'hui,  à  la  charge, 
armé  d*un  long  et  fort  long  discours. 

Le  virus,  dont  parle  M.  Davaine,  existe-t-il  réellement?  Acquiert^ 
il,  en  passant  par  Torganisme,  les  propriétés  redoutables  qu'on  lui 
attribue?  Peut-il  y  avoir  plusieurs  degrés  pour  un  même  virus? 
Qu'est-ce  enfin  que  la  sepsine,  cet  agent  aclif  du  virus  septicémique? 
Telles  sont  les  questions  que  se  pose  M.  Ghassaignac  et  auxquelles  il 
répond  le  plus  souvent  par  de  simples  négations. 

Admettre  ainsi  un  virus  spécial,  dit-il,  c'est  entrer  dans  la  voie 
fâcheuse  de  l'ontologie  médicale  ;  c'est  retourner  en  arrière,  à  cette 
époque  où  l'on  croyait  à  l'existence  d'un  poison  particulier  pour 
chaque  maladie. 

Aujourd'hui  les  vrais  cliniciens  y  regardent  à  deux  fois  avant  d'ad- 
mettre un  virus  de  nouvelle  invention,  et  l'orateur  engage  les  nova- 
teurs à  imiter  cette  sage  réserve.  Autrefois,  ditp-il  plus  loin,  nous 
avions  en  chirurgie,  pour  expliquer  la  mortalité,  deux  grandes  causes 
bien  définies,  bien  connues  dans  leurs  manifestations,  l'infection 
putride  et  l'infection  purulente.  Depuis  l'introduction  du  mot  septi- 
cémie on  a  tout  confondu,  et  c'est  à  n'y  plus  rien  comprendre. 

Quant  à  la  culture  du  virus,  ce  qu'il  appelle  la  septiciculture, 
naturellement  M.  Ghassaignac  n'y  croit  pas.  Un  virus  existe;  on  ne 
le  fait  pas,  on  constate  son  existence,  mais  il  n'est  pas  en  notre  puis- 
sance de  l'atténuer  ou  de  l'augmenter,  encore  moins  de  la  perfec- 
tionner. 

Les  100  millionièmes,  billionièmes  et  quatrillionièmes,  ces  unités 
suivies  de  quatorze  zéros,  ont  eu  le  don  d'exciter  encore  la  verve  de 
Vorateur.  «  Les  mânes  des  Hahnemann,  s'écrie-t-il,  ont  dû  tressaillir 
d'aise  en  entendant  parler  de  ces  doses  infinitésimales  î  » 
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Oxygène.— Leueooyta.<«-Hnile  de  foie  de  monie.«^Cerv6an*— Foie.-~*Muqiumw. 
Sécrétions  biliaire  et  panoréatiqne.— Torsion  de  HmméruB.— Corde  do  t^pan. 
— Fermentation.  ^Nerfs  après  Umr  section.— StatiaUqua.— Combustion  reapi* 
ratoiro. 

SèancB  du  16  décembre  i872.  -*  il  résulte  des  recherches  de  M.  A. 
Gérardin  que  les  pluies  fines  et  persistantes  sont  moins  riches  en 
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oxygène  qae  les  pluies  abondantes  et  passagères.  La  division  des 
gouttes  semble  augmenter  la  surface  de  déperdition.  DansTeaude 
la  Seine,  pendant  la  crue  du  9  octobre  au  8  décembre,  la  quantité 
d'oxygène  par  litre  a  varié  entre  3  cent.  cub.  60  et  6  cent.  cub. 

—  M*  Lortet  communique  des  expériences  sur  la  pénétration  des 
leucocytes  dans  Tintérieur  des  membranes  organiques  : 

lo  Les  leucocytes  peuvent  passer  plus  ou  moins  profondément  dans 
l'épaisseur  des  membranes  organiques;  mais  ce  passage,  môme  lors- 
qu'il a  lieu  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  membrane,  ne  se  fait 
qu'en  écartant  les  tissus  sans  perforer  les  cellules.  Les  leucocytes  dt 
l'homme  et  des  animaux  se  comportent  de  la  môme  façon  dans  des 
circonstances  identiques. 

2»  La  pression  extérieure  n'a  aucune  influence  sur  la  rapidité  ni 
sur  la  profondeur  de  cette  pénétration. 

Pour  que  la  pénétration  soit  régulière,  il  faut  que  la  membrane 
sur  laquelle  on  opère  soit  exactement  appliquée  sur  la  surface  sup- 
purente;  il  faut  que  les  leucocytes  soient  jeunes  et  vivants,  etqoe 
la  température  soit  inférieure  à  30  degrés  centigrades. 

—  M.  Decaisne  a  observé  les  effets  thérapeutiques  de  VhuiU  à 
foie  de  morue  sur  iS  rachitiques,  36  scrofuleux  et  5^  phthisiques.  les 
conclusions  peuvent  être  résumées  ainsi  : 

Cette  huile  agit  comme  analeptique  et  reconstituant;  elle  a  des  pro- 
priétés curatives  dans  le  rachitisme,  mais  elle  ne  guérit  ni  les  scro- 
fules, ni  la  phthisie.  Donnée  jusqu'à  une  certaine  limite,  elle  fût 
augmenter  le  poids  du  corps,  et  peut  môme  lui  faire  dépasser  le  poids 
normal.  Mais,  en  exagérant  la  dose,  on  peut  amener  une  diminution 
de  poids,  en  diminuant  la  digestion. 

Lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre,  on  ne  devrait  pas  administrer  Thuile  de 
foie  de  morue.  Enfin,  le  moment  le  plus  opportun  serait  pondant  le 
repas>  pour  faire  agir  sur  l'huile  les  sécrétions  gastrique  et  pancréa- 
tique. 

-—  M.  Fournie  fait  remarquer,  en  réponse  à  M.  Beaunis,  qu'il  a  re- 
connu la  priorité  de  cet  auteur  dans  une  partie  de  ses  travaux  sur  k 
fonctionnement  du  cerveau,  mais  qu'il  a  également  publié  des  résul- 
tats nouveaux  qui  lui  appartiennent  en  propre. 

Séance  du  i^ décembre  4872.— Etat  du  foie  chez  les  femelles  en  hcU- 
tion  (note  de  M.  L.  de  Sinéty).  L'auteur  a  trouvé  les  résultats  suivants 
sur  les  femelles  du  chien,  du  lapin,  du  lièvre,  de  l'homme  : 

lo  II  y  a  un  état  gfaisseux  du  foie,  indépendant  de  la  gestation,  qvi 
se  développe  en  môme  temps  que  la  fonction  de  lactation,  conliou^ 
pendant  toute  sa  durée  et  finit  avec  elle. 

%  La  situation  de  la  graisse  dans  les  lobules  du  foie,  chez  les  fe- 
melles en  lactation,  est  complètement  différente  de  ce  que  nous  reo- 
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controns  dans  tous  les  autres  états  graisseux  du  foitf,  infiltration,  dë« 
gërescence,  engraissement  artificiel;  elle  se  trouve  surtout  au  centre 
et  est  rare  à  la  périphérie.  Chez  la  femme  et  la  chienne,  elle  est  plus 
limitée  que  chez  les  herbivores. 

—  M.  Debosc  communique  des  recherches  sur  la  couche  endothé* 
liale  sous-épithéiiale  des  membraneg  muquiusêi.  Différant  des  opinions 
de  His,  pour  lui,  les  cellules  endothéliaies,  dont  le  type  est  Tendo- 
tbëlium  des  membranes  séreuses,  sont  des  cellules  plates,  unies 
aux  cellules  voisines  par  un  ciment  très -fin,  et  formées  par  du  pro- 
toplasma pour  ainsi  dire  desséché,  susceptibles  de  se  gonfler  dans  cer- 
taines circonstances,  sous  Tinflaence  de  Tinflammation,  par  exemple. 

Si  l'on  prend  un  fragment  d'intestin  grôle,  qu'on  chasse  Tépithé- 
lium  qui  se  trouve  à  sa  surface  et  qu'on  l'imprègne  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent,  on  voit  à  la  surface  des  villosités  un  magnifique 
réseau  de  lignes  noires,  marquant  les  limites  des  cellules  endotbé- 
liales.  Ces  cellules  ont  des  bords  irrégulièrement  festonnés  qui  s'en- 
grènent avec  les  bords  des  cellules  voisines.  Cette  couche  endothé- 
liale  n'est  pas  limitée  aux  villosités,  elle  s'étend  à  toute  la  membrane 
muqueuse;  au  niveau  des  glandes  de  Lieberkahn,  elle  se  déprime  et 
forme  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  paroi  propre  de  ces  glan- 
des. D'après  His,  cette  couche  serait  le  revêtement  du  chylifère  cen- 
tral. 

—  Une  note  de  M.  Defresne  sur  les  sécrétions  biliaire  et  pancréatique 
chez  les  omnivores  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

l»  La  bile,  par  son  alcalinité  au  moment  de  la  digestion,  joue  un 
grand  rôle  dans  la  digestion  pancréatique,  qui,  sans  cette  alcalinité, 
serait  abaissée  d'un  tiers. 

^  La  bile  émulsionne  les  corps  gras  à  l'aide  d'un  acide  organique 
spécial,  qui  n'agit  que  lorsqu'il  est  libre,  mais  que  tout  acide  peut 
mettre  en  liberté,  condition  toujours  remplie  dans  toute  la  longueur 
de  l'intestin  grêle. 

3®  La  graisse  ainsi  émulsionnée  reste  neutre  et  n'est  en  rien  mo- 
difiée. 

4**  Le  suc  pancréatique  fait  passer  les  albumines  les  plus  diverses 
enalbuminoseincoagulable  par  la  chaleur,  soluble  dans  l'alcool.  L'a- 
midon, sous  son  action,  est  transformé  en  glycose.  Les  corps  gras 
sont  dédoublés  en  glycérine  et  acide  gras;  ces  derniers,  s'émulsion- 
nant  spontanément,  peuvent  entraîner  à  l'état  d*émulsion  les  corps 
gras  en  nature. 

-—  Torsion  normale  de  rhumèrus  chez  ks  vertébrés  (note  de  M.  J.  P. 
Durand  (de  Gros}.  —  Cette  torsion  est  nuUSy  chez  les  Enalesauriens, 
Ichthyosaures  et  Plésiosaures,  et  chez  les  tortues  thalapites.  Elle  est 
antèro^nteme  chez  les  reptiles  et  mammifères  terrestres,  chez  les 
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phoques,  les  morses  et  les  sirénides.  Elle  est  antéro~extêr%$  chu  les 
vrais  cétaoës  et  chez  les  oiseaux. 

La  torsion  de  l'humérus,  qui  a  pour  effet  de  mettre  le  membre  en 
supination,  est  corrigée  par  la  disposition  des  deux  os  de  Tavant- 
bras,  qui  sont  en  contact  par  leurs  faces  ventrales.  Chez  réchidné, 
les  deux  os  de  Tavant-bras  sont  parallèlement  juxtaposés  parleurs 
faces  latérales,  et  l'humérus  présente  une  incurvation  correctrice  de 
sa  torsion. 

Chez  les  tortues,  les  divers  genres  présentent,  sous  ce  rapport,  des 
différences  notables. 

Séance  du  30  décembre  1872.  —  Distribution  de  la  corde  du  tym^a^ 
(note  de  M.  J.-L.  Prévost  (de  Genève).  —  La  section  de  la  corde  du 
tympan  dans  les  deux  oreilles,  chez  des  carnassiers  et  chez  les  ron- 
geurs, a  produit,  au  bout  de  six  à  dix  jours,  la  dégénérescence  des 
filets  terminaux  du  lingual,  dans  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-ma- 
queux  de  la  langue,  mais  non  dans  les  papilles.  Lorsque  la  section 
n'avait  porté  que  sur  un  côté,  le  côté  sain  ne  présentait  pas  cesfileU 
dégénérés.  La  corde  du  tympan  elle-même  était  dégénérée  à  son  ex- 
trémité linguale,  tandis  que  le  bout  resté  en  communication  avec  le 
facial,  ainsi  que  le  nerf  iridien,  étaient  complètement  sains. 

L'arrachement  du  ganglion  sphéno-palatin,  ou  la  section  du  nerl 
vidien,  ne  produit  pas  la  dégénérescence  de  la  corde  du  tympan.  La 
section  du  nerf  glosso-pharyngien  n'a  pas  donné  lieu  à  la  dégéoéres- 
cence  des  filets  terminaux  du  lingual. 

—  Une  note  de  M.  A.  Béchamp  a  pour  objet  la  fermentation  okoo- 
Uque  et  acétique  spontanée  du  foie  et  Talcool  physiologique  derariofl 
humaine. 

^^L'auteur  compare  la  fermentation  des  matières  glycogènes  du  foie 
à  celle  qui  se  produit  dans  les  mômes  substances  de  Tœuf.  La  cause 
de  cette  ferment  ation  serait  due  à  Texistencedes  microzymas  qui  on' 
été  étudiés  par  l'auteur  avec  le  concours  de  M.  Ester. 

Dans  les  expériences  faites  par  M.  Béchamp,  la  fermentation  alcoa 
lique  avait  lieu  sans  aucune  odeur  de  putréfaction;  il  serait  donc  à  sup- 
poser que  le  foie  peut  produire  de  Talcool  physiologiquement. 

L'urine  contient  également  de  l'alcool,  môme  sans  se  putréfier; 
chez  un  homme  qui  avait  dépassé  la  cinquantaine  et  avait  été  soumis 
préalablement  à  l'abstinence  des  boissons  alcooliques,  Tautear  i 
trouvé  30  centimètres  cubes  d'alcool  à  un  degré  pour  â  litres  d'urine. 

Dégénéreeeence  des  nerfs  après  leur  sedion  (note  de  L.  RaDvier).-* 
Dans  les  jours  qui  suivent  la  section  d'un  nerf,  il  se  produit  des  m^ 
difications  dans  les  tubes  nerveux  du  bout  périphérique  et  du  bout 
central  $  il  se  fait  aussi  des  altérations  du  tissa  coigonetif  éi  à^i 
vaisseaux. 
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Modifieaîion  de  la  portion  périphérique.  *—  Yingt^quatre  heures  après 
la  section  du  nerf  sciatique  ou  du  pneumogastrique  du  lapin,  les 
noyaux  des  segments  interannulaires  sont  légèrement  gonflés;  Te- 
ch ancrure  de  la  myéline  qui  les  contient  est  agrandie,  et  l'on  peut 
voir  entre  la  myéline  et  le  noyau,  entre  ce  dernier  et  la  membrane  de 
Schwann,  une  couche  de  proioplasma  granuleux,  qui  se  poursuit  dans 
toute  l'étendue  du  segment,  comme  dans  les  nerfs  normaux  des  ani- 
maux nouveau-nés.  Quarante-huit  heures  après  la  section,  le  gonfle- 
ment du  noyau  est  plus  accusé,  et  le  protoplasma  forme,  en  dessous 
de  la  membrane  de  Schwann,  restée  cylindrique,  des  amas  qui  dé- 
priment la  gatne  de  myéline  et  lui  font  prendre  une  forme  irrégu- 
îière.  Après  la  soixante-douzième  heure,  le  noyau  est  gonflé  à  un  tel 
point  qu'il  remplit  à  peu  près  le  calibre  du  tube.  A  son  niveau,  la 
myéline,  complètement  interrompue,  laisse  un  espace  occupé  par 
une  masse  de  protoplasma  parsemée  de  granulations  graisseuses  et 
renfermant  le  noyau  à  son  centre.  Le  protoplasma  s'est  gonflé  aussi 
sur  divers  points  du  segment  interannulaire,  et,  refoulant  la  gaine  de 
myéline,  l'a  réduite  à  un  filament  d'une  grande  minceur,  ou  l'a  com- 
plètement divisée.  En  employant  une  méthode  dont  j'ai  pu  déterminer 
maintenant  la  valeur,  je  me  suis  assuré  que  le  cylindre-axe  est  coupé 
au  niveau  de  chaque  noyau  vers  la  fin  du  troisième.  Ce  fait  est  im- 
portant, parce  qu'il  nous  donne  une  explication  anatomique  de  la 
perte  de  l'excito-motricité  d'un  nerf  sectionné,  perte  qui,  d'après 
l'observation  de  Longet,  survient  à  la  môme  époque.  Le  môme  fait 
établit  encore  d'une  manière  positive  que  le  cyjindre-axe  est  l'agent 
conducteur  des  excitations  nerveuses,  ainsi  qu'on  l'admettait  sans 
preuves  suffisantes. 

A  partir  du  quatrième  jour,  la  dégénérescence  se  poursuit  en  s'ac- 
cusant  de  plus  en  plus,  et,  le  sixième,  la  myéline  est  réduite  en  pe- 
tits fragments  bien  limités;  le  protoplasma,  devenu  très-abondaiU« 
contient  des  granulations  graisseuses  en  nombre  considérable,  et  les 
noyaux  sont  multipliés.  Les  grandes  cellules  plates,  qui,  associées  à 
des  fibres  minces,  constituent  le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire, 
sont  chargées  de  granulations  graisseuses.  Quelques  cellules  lympha- 
tiques, situées  à  côté  d'elles,  renferment  de  semblables  granulations. 
Les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  capillaires,  artériels  et  vei- 
neux de  la  gaîne  lamelleuse  des  [faisceaux  nerveux  ont  subi  égale- 
ment l'infiltration  granulo-graisseuse.  Enfin,  les  tubes  nerveux  sans 
myéline  (fibres  de  Remak)  présentent  aussi  un  état  granulo-grais- 
seux.  Cet  état  est  précédé,  dans  ces  fibres,  do  la  formation  de  petites 
vésicules  semblables  à  des  vacuoles;  on  y  observe  aussi,  comme 
dans  les  fibres  à  myéline,  une  multiplication  de  leurs  noyaux.  Cette 
multiplication,  dans  les  fibres  à  myéline,  n'est  pas  simplement  une 
apparence,  comme  le  voulait  M.  SchijQT. 
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Du  septième  au  vingtième  jour  après  la  section,  la  prolifération  du 
noyau  ne  ae  poursuit  plus  d'une  manière  active;  ^e  protoplasma  est 
moins  abondant,  les  fragments  de  la  myéline  constituent,  sur  quel- 
ques points  des  tabès  nerveux,  des  amas  fusiformes,  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  filaments  parfois  très-grèles,  dans  l'intérieur  des- 
quels apparaissent  des  noyaux  ovalaires.  Ces  filaments  sont  formét 
par  la  gaine  de  Schwann,  revenue  sur  elle-même. 

Si  l'on  étudie  les  nerfs  dégénérés  sur  des  coupes  tranversales  faites 
suivant  la  méthode  classique,  vers  le  quatrième  jour  qui  suit  la  sec- 
tion, on  voit  que  les  tubes  nerveux  sont  un  peu  plus  larges  qu'à  Tétat 
normal.  Les  cylindres-axes  sont  légèrement  gonflés,  et  ils  manquent 
dans  quelques-uns  des  tubes.  Les  jours  suivants,  le  nombre  des  tubes 
sans  cylindres-axes  devient  plus  considérable^  et,  le  vingtième  jour, 
les  tubes  présentant  des  cylindres- axes  sont  fort  peu  nombreux.  H 
n'est  pas  nécessaire  de  donner  l'explication  de  ces  faits,  car  ils  se 
comprennent  facilement,  en  partant  de  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  sor 
les  fibres  nerveuses  observées  suivant  leur  longueur. 

Modification  de  la  portion  centrale, —  M.  Neumann,  qui  s'est  occupé 
de  la  dégénérescence  du  bout  central,  n'indique  pas  de  diff'érence 
notable  entre  ce  qui  se  passe  à  son  extrémité  et  dans  la  portion  pé- 
riphérique. La  différence  est  cependant  considérable  et  importante. 
La  myéline,  au  lieu  d'être  séparée  en  segments  par  un  accroissement 
du  noyau  et  du  protoplasma,  subit  une  décomposition  en  granulations 
fines  qui  forment  des  masses  ovalaires. 

Le  cylindre-axe  est  bien  conservé  jusqu'au  niveau  de  la  section  da 
tube  nerveux  :  il  est  régulier  et  paraît  strié  en  long  d'une  manière 
très-nette.  Les  noyaux  subissent  une  multiplication; le  protoplasma, 
devenu  très-évident,  forme  une  couche  continue  dans  laquelle  Us 
noyaux  placés  entre  le  cylindre- axe  et  la  membrane  de  Schwano 
présentent  un  aplatissement. . .  J'insiste  ici  seulement  sur  ce  fait,  qu6 
les  cylindres- axes,  ayant  conservé  leurs  relations  avec  les  centres 
nerveux,  résistent  énergiquement  à  l'action  destructive  exercée  par 
les  noyaux  et  le  protoplasma. 

Séance  du  6  janvier  1873.  —  Comparaison  des  dénombrements  de  la 
population  française  pour  1868  et  1873,  par  M.  le  baron  Charles  Du- 
pin.  Cette  note  a  pour  objet  d'établir  que,  de  janvier  1866  à  janvier  ISI^ 
(date  du  dernier  recensement),  la  France  a  perdu*  dans  ces  sept  an- 
nées, hommes,  femmes  et  enfants  :  2,874,689.  M.  le  ministre  de  Vin- 
térieur  portait  la  population  des  départements,  cantons  et  communes 
concédés  à  1,595,238;  il  en  résulte  qne,  en  dehors  de  tout  mouTe- 
ment  habituel  de  la  population,  la  France  a  perdu  par  une  doable 
guerre,  avec  les  ennemis  du  dehors  et  du  dedans,  tués  ou  morts  de 
misère,  de  souffrances,  d'épidémie,  etc.,  1,279,451. 


J 
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—  Combustion  respiratoire  ;  oxydation  du  sucre  dans  le  système  arté- 
riel (mémoire  de  MM.  A,  Ester  et  G.  Saint^Pierre).  -—  Après  avoir  in- 
irodait  une  solution  de  glycose  dans  la  veine  fémorale  d'un  chien, 
on  constate  dans  le  sang  de  la  fémorale  du  côté  opposé,  la  dispari- 
tion de  la  glycose  et  la  diminution  de  l'oxygène.  Cette  diminution 
d*oxygène  qui,  d'après  les  expériences  des  auteurs,  n'a  pas  pour  cause 
un  affaiblissement  des  phénomènes  respiratoires  du  poumon  est  donc 
dae  à  la  combustion  intra-artérielle  du  sucre. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Traité  d'histologie  patfwlogique,pa,rE.  Rindflbisgh,  professeur  à  l'Uni- 
versité de  Bonn;  traduit  par  le  D'  F.  Gross. 

Ecrire  aujourd'hui  un  Traité  complet  d'histologie  pathologique  n'est 
pas  chose  facile;  traduire  un  traité  de  ce  genre  d'allemand  en  fran- 
çais est  un  travail  délicat. 

Depuis  quelques  années,  les  études  micrographiques  sont  l'objet  de 
recherches  nombreuses;  et,  si  on  peut  dire  que  la  science  de  l'histo- 
logie normale  est  à  peu  près  constituée,  l'histologie  pathologique 
présente  de  nombreuses  lacunes  à  combler. 

Ce  qui  est  vérité  aujourd'hui  devient  erreur  demain.  Où  en  sommes- 
nous  du  mécanisme  de  la  suppuration?  Est-ce  à  la  théorie  de  Robin 
ou  à  celle  de  Yirchow  que  nous  devons  nous  rallier;  ou  bien  la  théo- 
rie de  Gohnheim  est-elle  la  seule  expression  exacte  de  la  vérité? 

Que  penser  de  ce  produit  singulier  que  le  praticien  rencontre  à 
chaque  pas,  avec  lequel  il  se  trouve  continuellement  aux  prises  :  le 
tubercule?  Est-ce  un  produit  inflammatoire  ou  bien  une  hypertro- 
phie du  tissu  conjonctif?  Impossible  de  le  décider. 

A  chaque  pas,  dans  cette  science  précieuse  et  nouvelle,  nous  ren- 
controns des  contradictions,  des  idées  complètement  différentes, 
émises  sur  un  seul  et  même  produit  par  des  hommes  dont  l'aptitude 
ne  saurait  être  mise  en  doute» 

Aussi  n'est-il  pas  étonnant  de  voir  dans  les  traités  d'histologie  pa- 
thologique les  éditions  se  succéder,  et  le  môme  auteur,  à  deux  ans  de 
distance,  rayer  d'un  trait  de  plume  ce  qui,  la  veille  encore,  semblait 
solidement  établi. 

a  Comparez,  dit  Rindfleisch,  le  chapitre  de  la  Néoplasie  patholo- 
gique de  ma  seconde  édition  à  celui  qui  lui  correspond  dans  la  pre- 
mière, il  n'y  est  resté  pierre  sur  pierre.  » 

Au  moment  où  paraissait  en  France  la  traduction,  l'auteur  faisait 
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publier  la  troisième  édition  aUemande.  Espérons  que  les  modifia- 
tious  qu'il  y  a  introduites  ne  sont  ni  aussi  nombreuses  ni  aatsi  im- 
portantes que  les  différences  que  nous  trouvons  entre  la  première  et 
la  deuxième  édition. 

Avant  de  faire  l'analyse  succincte  du  livre,  nous  tenons  encore  àprf 
senter  quelques  observations.  Elles  sont  plus  spécialement  applicables 
à  Fauteur  qui  nous  occupe,  mais  presque  tous  les  Allemands  pour- 
ront en  prendre  une  large  part. 

Pour  peu  qu'on  se  tienne  au  courant  de  la  littérature  médicale, on  est 
frappé  de  voir  à  quel  point  les  Allemands,  surtout  depuis  la  guerre. 
sont  ignorants  de  ce  qui  s'est  produit  ou  se  produit  en  dehors  d'eoL 
Peu  nous  importe  que  cette  ignorance  soit  feinte  ou  qu'elle  soit  réelle, 
dans  aucun  de  leurs  ouvrages^  chirurgical  ou  médical,  il  n'est  faii 
mention  des  auteurs  étrangers.  Il  semblerait  qu'ils  cherchent  à  se 
venger  de  l'inaction  à  laquelle  ils  ont  été  condamnés  pendant  le  temps 
fort  long  où  ils  vivaient  uniquement  sur  les  productions  scienlifiques 
étrangères.  Us  ont  constitué  entre  eux  une  véritable  société  d'admi- 
ration mutuelle;  à  nous  à  ne  pas  rester  en  extase  devant  le  piédestil 
sur  lequel  ils  cherchent  à  se  placer. 

Rindfleisch  a  fait  un  ouvrage  volumineux  sur  l'histologie  patholo- 
gique, et  il  a  trouvé  moyen  de  ne  citer  ni  Robin,  ni  Yulpian,  ni  Mo- 
rel,  ni  Ranvier,  etc.  M.  Gross  a  été  obligé  de  se  livrer  à  des  r«- 
cherches  nombreuses  pour  combler  les  lacunes  laissées  dans  le  livre 
de  Rindfleisch.  Aussi  l'édition  française  nous  semble*  t-elle  beau- 
coup plus  complète  que  l'édition  allemande  et  lui  est  par  consé- 
quent de  beaucoup  préférable. 

L'étude  des  altérations  des  éléments  se  trouve  naturellement  di- 
visée en  deux  parties  :  l'une  générale,  l'autre  spéciale. 

L'histologie  pathologique  générale  comprend  : 

A.  Les  régressions  et  dégénérescences  des  tissus  qui  ont  pour  carac- 
tère commun  de  faire  perdre  totalement  ou  partiellement  aux  tissos 
atteints  leur  signification  comme  parties  constitutives,  vivantes  et 
actives  du  corps.  Ce  sont  :  la  nécrose,  les  dégénérescences,  les  infil- 
trations. 

B*  La  néoplasie  pathologique,  c'est-à-dire  la  production  d'éléments 
histologiques  au  delà  de  tout  état  normal. 

Dans  cette  partie  nous  trouvons  une  excellente  étude  sur  le  dëve* 
loppement  pathologique. 

Le  chapitre  des  néoplasies  pathologiques  commence  par  une  étade 
peu  originale  et  assez  incomplète  des  inflammations  interstitielles. 

4  Les  inflammations  spécifiques  diffèrent  complètement  de  l'in* 
flammation  ordinaire  en  ce  que  l'exsudat  plastique  est  remplacé  on 
accompagné  de  certains  produits  qui  se  distinguent  par  des  caractères 
anatomiques  particuliers.  Les  caractères  sont  typiques  pour  cbacoB 
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des  processus,  et  dépendent  généralement  de  la  qualité  spéciale  du 
stimulus  inflammatoire,  qui  est  toujours  un  virus  spécial  pouvant  se 
transmettre  à  Torganisme  par  hérédité,  lui  être  communiqué  par 
contagion,  ou  enfin  s^y  produire  spontanément,  d 

On  ne  sait  ce  qu'il  faut  admirer  le  plus,  la  naïveté  ou  la  suffisance 
de  ce  micrographe  d*outre-Rhin,  qui  tranche  en  quelques  mots  les 
questions  les  plus  controversées  et  qui  vient  réunir  sous  cette  défini- 
tion la  syphilis,  la  lèpre,  la  morve,  le  typhus,  le  tubercule  (!),  les  tu- 
meurs histioldes  (sarcomes,  lipomes,  névromes,  etc.)« 

Toutes  ces  lésions  se  trouvent  rangées  par  Tauteur  dans  uoe  section 
voisine  des  carcinomes  ou  néoplasies  pathologiques,  qui  consistent 
en  anomalies  de  Taccroissement  épilhélial,  avec  ou  sans  participation 
des  systèmes  sanguin  et  conjonctif  (!). 

La  deuxième  partie  du  livre,  Thistologie  pathologique  spéciale,  est 
beaucoup  plus  complète  et  plus  intéressante.  Cependant,  on  y  retrouve 
le  savant  qui  ne  s'est  jamais  occupé  d'études  cliniques.  Rien  ou 
presque  rien  sur  la  phlébite,  et  naturellement,  les  travaux  de  l'école 
française  sont  absolument  passés  sous  silence.  Quelques  lignes  sont 
à  peine  accordées  à  cette  question  capitale  et  si  intéressante  à  étudier 
dans  ses  divers  rapports  avec  les  processus  emboliques. 

Nous  demanderons  en  passant,  à  l'auteur,  par  quel  procédé  il  est 
arrivé  à  faire  i'anatomie  histologique  dupompAo^i» (exanthème  urticé), 
et  pourquoi,  à  propos  de  Taltération  des  muqueuses,  il  range  les  in* 
flammations  pseudo^-membraneuses  et  diphthéritiques  parmi  les  in- 
flammations simples,  tandis  que  le  typhus  abdominal  et  la  tubercu- 
lose forment  les  inffammations  spécifiques? 

Un  livre  du  genre  de  celui  de  Rindfleisch  ne  se  laisse  pas,  à  vrai 
dire,  analyser;  il  soulève  à  chaque  page  des  questions  de  doctrine 
qu'il  nous  est  impossible  de  discuter  ici.  Nous  avons  choisi  quelques 
passages  pour  montrer  que,  môme  sur  leur  terrain  le  plus  familier  en 
anatomie  pathologique,  les  Allemands  présentent  bien  des  côtés  vul- 
nérables. 

L'ouvrage  de  Rindfleisch  doit  se  trouver  dans  la  bibliothèque  de 
tout  médecin  désireux  de  se  maintenir  à  la  hauteur  des  découvertes 
modernes.  M.  Gross  l'a  traduit  en  bon  français,  facile  à  lire,  ce  qui 
n'est  pas  une  besogne  aisée;  il  l'a  complété  d'une  manière  intelligente 
en  y  intercalant  le  résumé  des  travaux  français  :  de  nombreuses 
planches,  habilement  gravées,  accompagnent  le  texte,  et  nous  nu  dou- 
tons pas  que,  malgré  ses  imperfections,  le  livre  ait  chez  nous  le 
même  succès  que  celui  qu'a  obtenu,  dans  un  autre  ordre  d'idées, 
l'ouvrage  de  Kœlliker. 

A.  fi. 
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Becherehes  expérimentales  sur  la  circulation  dans  les  artères  coronaires  {{Vif, 
par  M.  Fleury  Rebatcl.  —  Chez  A.  Delahaye.  Prix  : 

Comment  se  fait  la  circulation  cardiaque,  le  sang  pénètre-t-il  dans  les  artères 
coronaires  au  moment  de  la  diastole  ou  delà  systole  cardiaque?  Telle  est  la  ques- 
tion que  s'est  efforcé  de  résoudre  M.  F.  Rebatel^  et  qu'il  a  étudiée  avec  succès. 

Dans  une  première  partie,  cet  auteur  expose  avec  un  soin  minutieux  rhîstoriqsi 
de  la  circulation  dans  les  coronaires;  historique  d'autant  plus  intéressant  qce. 
jusque  dans  ces  dernières  années,  les  physiologistes  ont  été  très-partages  sarut 
intéressant  sujet  Sibienr.i>.me,  quedes  cliniciens  distingués,  M.  Jacooudeotre 
autres,  ont  cru  devoir  soutenir  la  circulation  diastolique  de  ces  artères,  etbir 
sur  ce  mode  circulatoire  toute  une  théorie  des  dégénérescences  cardiaques,  kx: 
d'insuffisance  aortique  !  Grâce  à  ses  recherches  expérimentales,  faites  sur  le  àt- 
val,  Tauteur  arrive  à  constater  facilement,  et  par  les  tracés  de  la  vitesse  du  coq- 
rant  sanguin,  que  la  circulation  de  la  coronaire  présente  deux  vitesses  différeotb 
pendant  une  révolution  cardiaque.  Au  début,  lors  de  la  systole  ventriculaiie,  l^ 
rapidité  du  courant  est  très^intense,  puis  elle  diminue  pour  offrir  une  sorte  (k 
renforcement  au  moment  de  la  diastole  cardiaque. 

Il  est  évident  que  le  premier  courant  résulte,  comme  dans  toutes  les  aatm 
artères,  de  la  contraction  du  ventricule  gauche.  Pweste  à  expliquer  le  woéi 
de  développement  du  second  courant.  Est-il  en  rapport  avec  une  nouvelle  aoàk 
sanguine,  ou  bien  tient-il  à  la  diminution  de  résistance  que  le  eanga  à  sannoo- 
ter  pour  s'écouler  à  la  périphérie,  lors  de  la  diastole?  Dans  le  premier  cas,ii 
tension  artérielle  augmente  dans  la  coronaire;  dans  le  second  cas,  elle  tendra  pb- 
tAt  à  diminuer. 

L'auteur  a  donc  cherché  à  obtenir  des  tracés  de  la  tension  et  de  la  vitesse,  «â^ 
de  les  comparer  ;  et,  s*appuyant  sur  l'autorité  de  M.  Chauveau,  il  finît  par  coo* 
dure  que  la  seconde  accélération  de  la  vitesse  tient  à  une  circulation  pénpbé' 
rique  plus  facile. 

Après  une  étude  attentive  des  traoés  obtenus,  nous  aYoaons  ne  pas  être  au^ 
convaincu  que  M.  Flenry  Rebatel,  et  s'il  est  incontestable  que  la  diastole  dei 
coronaires  coïncide  avec  la  systole  cardiaque,  nous  n'oserions  affirmer  qn'il^f 
a  pas  un  reflux,  et  par  conséquent  une  seconde  accélération  du  cours  du  sangio 
moment  de  la  diastole  cardiaque,  lors  du  claquement  des  valvules  aortiques. 


Ch.  lasëgue,  s.  duplay. 


Paris.  A.  PaiuwNt,  ùupiimaur  de  la  Faculté  de  Méduciae,  rue  M'-lû-Priiico,  il< 
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RBCHBRCHBS  SUR  LA  NATURE  HT  LA  PATHOOéNIB  BU  MAL 
PERFORANT  DU  PIED  (mAL  PLANTAIRE  PERFORANT), 

Par  S.  DUPLAY,  chirurg^n  de  l'hôpital  Soini- Antoine, 
et  J.-P.  MORAT9  ez-inierae  des  hôpitaux  de  Lyon* 

Sous  le  nom  de  mal  plantaire  ou  mal  perforant^  on  a  décrit^ 
depuis  une  vingtgine  d'années  environ^  une  affection  uloéreua^ 
du  pied  à  laquelle  sa  marche  envahissante,  sa  tendance  à  la  réci- 
dive^ ainsi  que  certains  symptômes  propres,  semblent  assigner 
une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique,  mais  dont  la  nature 
et  la  pathogénie  sont  restées  jusqu'à  ce  jour  environnées  d'obs-» 
curités.  Aucune  des  théories  émises  dans  le  but  d'expliquer  ce 
qu'il  y  a  d'insolite  dans  cette  affection  n'a  réussi  à  lever  tous  les 
doutes,  et  plusieurs  d'entre  elles  ont  le  tort  beaucoup  plus 
grave  d'être  en  contradiction  avec  les  faits  anatomiques. 

Le  but  que  nous  nous  proposons  dans  ce  travail  n'est  pas  de 
présenter  une  monographie  complète  du  mal  perforant,  dont  la 
description  se  trouve  dans  un  assez  grand  nombre  de  thèses  ou 
de  mémoires  que  nous  aurons  plus  tard  Toccasion  de  citer. 
Nous  voulons  seulement  mettre  en  lumière  certains  faits  impor- 
tants, tirés  soit  de  l'examen  clinique,  soit  de  Teiamen  histo- 
logique,  faits  pour  la  plupart  passés  inaperçus  ou  vaguement 
indiqués,  et  qui  doivent,  à  notre  avis,  établir  d'une  manière 
XXL  47 
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positive  et  fc  peu  prAe  complète  la  nature  et  la  pathogénîe  de  la 
maladie  désignée  sous  le  nom  de  mal  plantaire. 

Ce  mémoire  sera  divisé  en  trois  parties.  La  première,  partie 
clinique,  comprendra  surtout  Vexamen  d'un  certain  nombre  de 
symptômes  sur  lesquels  l'attention  n'a  pas  été  suffisamment 
attirée  ;  la  seconde  partie  sera  consacrée  à  l'étude  des  lésions 
anatomiques  ;  dans  la  troisième  partiOi  nous  discuterons  les  direr- 
ses  hypothèses  émises  jusqu'alors  sur  la  nature  du  mal  perforant, 
puis,  nous  fondant  sur  nos  recherches  personnelles,  nous  mon- 
trerons la  relation  qui  existe  entre  les  symptômes  et  les  lésions 
anatomiques,  et  nous  chercherons  enfin  à  expliquer  la  patho- 
génie de  cette  singulière  afiecttOQ« 

L  PAtTIl  GLIKIQVl.  —  ExiJfBH  DB  QUBIQUBS  STMPTÔBtBS. 

Envisagé  dans  ses  caractères  extérieurs,  le  mal  perforant, 
ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  a  été  généralement  bien 
décrit.  Son  mode  de  début  par  une  sorte  de  durillon  dû  à  Té- 
paississement  de  l'épiderme  dans  le  point  qui  sera  plus  tard  le 
siège  de  l'ulcération  ;  la  forme  arrondie  de  celle-ci,  son  fond 
rougeâtre^  viileux,  sécrétant  un  liquide  séro-pirfulent;  ses  bords 
constitués  par  un  bourrelet  épidermique;  sa  marche  plus  o» 
moins  lente,  mais  progressivement  envahissante,  qui  lui  a  nh 
son  nom  et  en  vertu  de  laquelle  les  os  et  les  articulations  ne 
tardent  pas  à  être  atteints;  sa  tendance  à  la  récidive;  tout  cela 
a  été  fort  bien  étudié  et  décrit,  et  nous  craindrions,  en  insistant 
•sur  ces  divers  points,  de  tomber  dans  des  rédites  inutiles.  Nous 
nous  bornerons  donc  à  Texamen  de  quelques  symptômes  qui 
appartiennent  en  propre  à  la  maladie  et  dont  l'étude  attentive 
peut  jusqu'à  un  certain  point  conduire  à  soupçonner  la  nature 
du  mal  perforant. 

Parmi  ces  symptômes,  nous  signalerons  en  première  ligne  te 
troubles  locaux  de  la  sensibilité,  parce  qu'ils  se  montrent  d'une 
manière  constante,  puis  Vétat  de  la  peau  et  du  tissu  celiulein 
sous-eulani;  les  lésions  des  articulations  du  pied  y  enfin  te 
éruptions  cutanées^  les  œdèmes^  les  phlegmons  et  les  gangrèm 
limitées;  tous  phénomènes  qui,  sans  être  constants,  sv  préseo- 
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teni  trèâ-fréquemment  à  l'observation,  soit  comme  symptômes 
concomitants^  soit  comme  complications. 

A.  Troubhê  de  la  semibilité. 

Ces  troubles  consistent  principalement  en  une  diminution  ou 
une  abolition  complète  de  la  sensibilité  cutanée  dans  une  cer- 
taine étendue  au  niveau  même  et  au  voisinage  de  l'ulcération» 
Etablissons  d'abord  que  cette  diminution  de  la  sensibilité  est 
un  fait  constant. 

En  faisant  le  dépouillement  d'un  nombre  considérable  d'ob- 
servations (&  peu  près  toutes  celles  qui  ont  été  publiées  sur  le 
mal  perforant,  nous  avons  trouvé  que  tantôt  l'état  de  la  sensi- 
bilité est  signalé  d'une  façon  directe,  et  alors  on  a  noté  une 
abolition  ou  une  diminution  de  la  sensibilité  au  niveau  de  l'ul- 
cère et  quelquefois  en  même  temps  dans  son  voisinage;  tantôt 
Pëtat  de  la  sensibilité  est  signalé  d'une  façon  indirecte,  et  c'est 
ainsi  que  dans  quelques  observations  il  est  question  de  malades 
auxquels  on  a  pu  faire  des  ouvertures  d'abcès,  des  désarticula- 
tions et  des  amputations  d'orteils  sans  qu^ils  manifestassent  de  la 
douleur.  Ce  que  quelques  observateurs  ont  mis  sur  le  compte 
du  courage  et  du  stoïcisme,  nous  le  mettons  sur  le  compte  de 
Tinsensibilité.  Tantôt  enfin  l'état  de  Ja  sensibilité  n'a  pas  été 
exploré;  mais  aucune  observation  ne  mentionne  dVne  façon 
spéciale  qu'elle  fut  conservée. 

Sur  tous  les  malades  affectés  de  mal  perforant  qu'il  nous  a  été 
donné  d'examiner,  nous  avons  recherché  Tétat  de  la  sensibilité 
d'une  façon  spéciale  et  par  des  moyens  propres  à  ne  laisser  aucuir 
doute  à  ce  sujet.  Nous  avons  constamment  trouvé  au  moins  une 
partie  de  l'ulcère  où  l'insensibilité  était  assez  marquée  pour 
qu'on  pût  y  enfoncer  une  épingle  de  manière  à  traverser  tous 
les  tissus  et  à  pénétrer  jusqu'à  l'os  sans  déterminer  la  moindre 
manifestation  douloureuse. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  zone  d'insensibilité  est 
toujours  assez  étendue  pour  ne  pas  échapper  môme  h  uu  exa- 
men superficiel. 

a.)  Nature  de  t insensibilité  qui  accompagne  le  mat  perforant.  — 
Le  plus  souvent  cette  insensibiliié  est  un  mélange  à! analgésie  et 
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d'anêsthésie,  occupant  toutes  deux  à  peu  près  la  même  étendue. 
Elles  n'existent  du  reste   jamais  séparément  :  Tune  dans  on 
point,  l'autre  dans  l'autre.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  l'anal- 
gésie occupe  une  zone  un  peu  plus  étendue  que  l'anesthéâe, 
de  sorte  qu'à  une  certaine  distance  de  l'ulcère  le  contact  de 
répingle    est  perçu    au  moment   où    elle    touche   la   peau; 
tandis  qu'en  l'enfonçant  profondément  à  travers  les  tissus  on  ne 
détermine  pas  de  douleur.  L'analgésie  est  constante  ;  elle  est 
toujours  au  moins  aussi  étendue  que  Tanestliésie.  La  sensibilité 
à  la  température  est  également  diminuée,  ainsi  que  nous  ayons 
pu  le  constater  un  certain  nombre  de  fois  dans  ces   derniers 
temps,  mais  nous  ne  saurions  dire  exactement  dans    quelle 
mesure. 

h.)S%ége^  étendue  des  plaques  aneslhisiques  et  analgésiques.  —  Le 
siège  constant  de  l'analgésie  et  de  l'anesthésie,  c^est  en  premier 
lieu  l'ulcération;  de  là  l'insensibilité  s'étend  plus  ou  moins  loin 
au  voisinage  de  l'ulcère.  Sa  distribution  présente  des  formes 
assez  variées.  Tantôt  elle  représente,  à  peu  de  chose  près^  la  dis- 
tribution d'une  branche  nerveuse  du  sciatique,  par  exemple,  la 
moitié  de  la  face  plantaire  du  pied;  tantôt  elle  est  plus  irrégu- 
lièrement distribuée  et  peut  exister  par  points  séparés;  par 
exemple,  la  moitié  externe  ou  interne  de  deuiL  orteils  Toisins. 
Quel  que  soit  le  siège  de  l'ulcère,  les  orteils  sont  habituellement 
frappés  d'insensibilité  dans  toute  leur  étenduCi  et  la  pulpe  est 
complètement  insensible. 

L'insensibilité  remonte  parfois  à  une  assez  grande  hauteur, 
surtout  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Tantôt  sa  délimi- 
tation est  nette  et  facile  à  faire,  tantôt,  au  contraire,  elle  s^alté- 
nue  progressivement  quand  on  s'éloigne  de  Tulcère. 

En  un  mot,  il  est  impossible  de  fixer  aucune  règle  précise; 
sauf  que  cette  insensibilité  est  un  fait  constant.  Sur  un  même 
malade  examiné  à  des  intervalles  un  peu  longs  (trois  ou  quatre 
mois),  on  pourra  trouver  que  ces  limites  se  sont  étendues  ou  ont 
changé.  L'anatomie  pathologique  du  mal  perforant  nous  rendra 
compte  de  cette  irrégularité  et  de  ces  variations. 

A  côté  de  cette  diminution  de  la  sensibilité  locale,  nous  devons 
mentionner  un  phénomène  plus  rare,  il  est  vrai,  mais  que  Ton 
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trouve  consigné  dans  quelques  observations  et  que  nous  avons 
pu  constater  dons  un  certain  nombre  de  cas,  nous  voulons  par- 
ler des  douleurs  fulgurantes  accusées  par  les  malades  dans  les 
membres  inférieurs^  et  qui  ont  précédé  le  développement  de 
l'ulcère  perforant.  Parfois  ces  douleurs  ont  coïncidé  avec  un 
certain  degré  d'incertitude  dans  la  marche,  de  la  faiblesse  dans 
les  membres  inférieurs. 

B.  Etat  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  saus-ctUané. 

Il  suffit  d'avoir  examiné  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  d'ulcères  perforants  du  pied  pour  être  frappé  immédia- 
tement de  l'état  particulier  de  la  peau  des  membres  inférieurs. 
Depuis  que  notre  attention  est  dirigée  sur  ce  sujets  nous  n'avons 
presque  jamais  manqué  de  constater  la  suractivité  des  sécrétions 
épidermiques.  En  effet,  ce  n'est  pas  seulement  au  niveau  des 
ulcérations  que  se  montrent  des  épaississements  notables  de 
l'épiderme  ;  la  face  plantaire  offre  en  divers  points  des  durillons 
très-épais  et  très- durs.  A  la  face  dorsale  même,  la  peau  est 
recouverte  d'écailles  épidermiques  plus  ou  moins  épaisses,  qui 
sont  en  partie  soulevées  par  la  desquamation.  Souvent  cette 
altération  particulière  de  Tépiderme  existe  au  même  degré  à  la 
jambe. 

Vétat  des  ongles  ne  mérite  pas  moins  d'être  signalé.  Dans  la 
plupart  des  cas,  les  ongles  sont  épaissis,  jaunâtres  et  subissent 
une  incurvation  latérale  ou  longitudinale,  si  bien  qu'ils  pren- 
nent quelquefois  l'apparence  de  griffes  ou  de  cornes.  Ils  sont 
rugueux,  fendillés  dans  le  sens  de  leur  longueur. 

Souvent  aussi  les  poils  sont  augmentés  de  nombre  et  de 
volume;  cependant  cette  altération  est  beaucoup  moins  fré- 
quente que  les  précédentes. 

Enfin,  la  pigmentation  de  la  peau  est  souvent  plus  marquée 
que  d'habitude  et  nous  avons  été  frappés  de  la  teinte  brunâtre, 
analogue  à  celle  qui  suit  l'application  d'un  vésicatoire,  teinte 
brunâtre  qui  occupe  surtout  le  pied,  mais  s'étend  fréquemment 
à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

La  sécrétion  de  la  sueur  subit  aussi  de  notables  modifica- 
tions ;  tantôt  elle  devient  plus  abondante  et  contracte  alors  une 
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létidité  remarquable;  tantôt,  au  contraire,  elle  diminue  consi- 
dérablement ou  se  supprime  même  tout  à  fait,  et  certains 
malades  habitués  à  avoir  des  sueurs  abondantes  signalent  d'eux- 
mêmes  cette  suppression  et  établissent  une  certaine  relation 
entre  ce  phénomène  et  le  développement  de  l'ulcère  per« 
forant. 

Non-seulement  Pépiderme  et  ses  dépendances  subissent  les 
modifications  anatomo-physiologiques  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, mais  encore  il  6§t  possible  de  constater  sur  les  individus 
porteurs  de  mal  plantaire  que  les  tissus  plus  profondément 
situés  sont  aussi  fréquemment  le  siège  de  lésions  anatomiques 
que  la  dissection  nous  permettra  plus  tard  de  reconnaître*  Ainsi^ 
chex  le  plus  grand  nombre  de  malades  atteints  d'ulcère  perforant 
du  pied)  le  tissu  cellulaire  lous^cutané  estdur,empftté  et  comme 
frappé  de  sclérèmci  et  cet  état,  quelquefois  borné  à  une  partie  ou 
àla  totalité  dupied»  peut  aussi  s'étendre  à  l'extrémité  inférieurede 

la  jambd. 

C«  Etat  du  artieulationié 

Il  ËÉiUt  encOf e  âignaléi"  comme  accompagnant  très-fréquem- 
ment le  mal  perforant  lés  lésionâ  des  articulations  du  pied. 
Ainsi  il  ii^est  pas  rare  dé  reconnaître  des  ànkyloâes  complètes  ou 
incomplètes,  affectant  les  articulations  phalangiennes,  méta- 
târâô-phalàngiennéà,  tàrso-métatarsiennés,  etc.  Dans  d^autres 
Cas,  on  observé  dèâ  sublutations  entraînant  dés  déformations 
pluà  oii  moinâ  considérables,  tantôt  limitées  à  l'orteil  atteint 
d'ulcéfâtion,  tantôt  éténdUéâ  au&  àutréâ  orteils,  tantôt,  enfin, 
affectant  la  presque  totalité  des  articulations  du  pied.  Il  est  inu- 
tile d*  ajouter  que  nous  parlons  ici  de  lésions  qui  siègent  sur  des 
articulations  plus  ou  moinâ  éloignées  dé  Tulcère  perforant  et 
qui  sont  par  conséquent  tout  à  fait  indépendantes  de  celui-ci. 

NôUs  citeirons  comme  un  exemple  remarquable  de  cette  défor- 
mation du  pied,  l*observatiott  suivante  dùé  à  M.  Sézary  et  re- 
cueillie dans  lé  service  dé  M.  Laroyenne  à  PBôtel-Dieu  de 
Lyon. 

Obs.  I  (i).  (Résumé.) -*J.-M.  Gh.,  30  ans,   présente  une  atrophie 
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(i)  Thèse  de  Lueaiti.  MôBtpeUier>  1866. 
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complète  de  tous  le»  mutclea  iiUerosseax  des  deux  maingi  earvenoe 
t>rusquement  et  progressivement,  précédée  seulement  de  quelques 
orampes  légères.  Mouvements  d'opposition  impossibles ^  sensibilité 
conservée. 

Pied  bot  varus  équin  à  droite  |  griffe  du  côté  gauche.  Il  y  a 
deux  ansi  formation  de  deux  durillons,  Tun  sur  le  bord  externe  da 
côté  droit»  l'autre  an  niveau  de  la  saillie  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil  gauche.  Les  durillons  s*ulcèrent  ;  il  se  forme  alors  un  mal 
perforant  qui  reste  stationnaire* 

Etat  actuel.  —  Pied  gauche  :  orteils  en  griffe,  mouvements  volon- 
taires presque  nuls;  faradisation  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et 
du  pied  sans  résultat. 

Pied  droit  :  pied  bot  varus  équin,  mal  perforsnt  au  niveau  de  la 
tête  du  métatarsien.  Les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  sont  paralysés 
et  atrophiés  î  la  lésion  est  plus  étendue  à  droite  qu'à  gauche.  Jamais 
d'alcoolisme. 

Ce  malade  succomba  à  un  érysipèle  gangreneux  développé  autour 
de  l'ulcère  du  pied  gauche;  cet  érysipèle  eut  dès  le  début  un  carac- 
ière  extrêmement  grave,  il  amena  dans  l'espace  de  peu  de  jours  des 
désordres  telsi  que  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection  fut 
résolue  et  exécutée* 

A  i'aûtopsie  du  membre  on  a  noté  le  gonflement,  la  couleur  noire 
et  le  ramollissement  des  nerfs;  la  diminution  du  calibre  des  vaissetux 
sans  oblitération. 

Le  même  auteur  rapporte  en  quelques  mots  un  fait  recueilli 
par  Sézary.  C'est  un  cas  de  mal  perforant  du  pied  droit,  dans 
lequel  la  paralysie,  survenue  sans  cause  appréciable,  était  limitée 
aux  muscles  extenseurs.  Les  orteilà  formaient  la  griffe,  Tulcéra- 
tion  était  depuis  longtemps  stationnaire. 

L'observation  qui  suit  est  remarquable  à  plusieurs  points  de 
vue  :  elle  nous  offre  l'exemple  d'un  mal  perforant  acoompagné 
d'une  déformation  du  pied  et  d'une  insensibilité  trè9«étendue, 
et  dont  les  lésions  étaient  asseï  avancées  pour  nécessiter  Tampu- 
tation  du  pied.  C'est  un  des  cas  relativement  rares  d'ulcère  per- 
forant cbez  la  femme. 

Nous  devons  cette  observation  intéressante  à  l'obligeance  dé 
H.  Horand,  chirurgien  en  chef  de  Thospice  de  VAntlquaille  de 
Lyon. 

Obs.  IL-^PfaaooiseB...,  âgée  de  30  ans,  journalière,  d'tffié  bon&è 
constitution  6t  d'une  santé  générale  parfaite,  entre  à  l'hospice  dé  TAûtl- 
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quaille  (service  de  M.  Horand),  le  20  mai  1869,  pour  an  malferforaMt 
do  pied  gauche. 

Cette  affection  a  débuté  au  mois  de  juillet  4867  par  une  ulcéraUoB 
à  la  partie  externe  du  talon  gauche,  ulcération  qui  succéda  à  la  pres- 
sion répétée  d'un  clou  de  la  chaussure.  La  malade  continuant  à  mar- 
cher, Tulcéraiion  s'étendit  peu  à  peu  en  largeur  et  surtout  en  pro- 
fondeur. Cinq  mois  après  le  début  de  cette  première  ulcération,  ane 
seconde  de  même  nature  se  développa  au  niveau  de  la  tète  da  cis* 
quième  métatarsien  du  même  pied,  à  la  suite  d'une  phlyctène  pro* 
duite  par  une  brûlure  et  qui  ne  se  cicatrisa  pas. 

Ce  n'est  que  dix  mois  après  le  début  de  la  première  alcératioa, 
cinq  mois  après  celui  de  la  seconde,  que  la  malade,  qui  jusqu'alors 
n'avait  fait  aucun  traitement  sérieux,  se  mit  entre  les  mains  d'un 
médecin. 

Le  44  mai  1868,  ce  médèbin  pratiqua  une  incision  au  niveau  de 
l'ulcération  du  talon,  et  enleva  un  petit  séquestre  ayant  la  forme  et 
les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Pendant  six  mois,  la  ma- 
lade fit  usage  successivement  de  la  teinture  d'iode  et  de  la  liqueur 
de  Yillate,  subit  une  abrasion  et  plusieurs  cautérisations,  soit  avec 
les  caustiques,  soit  avec  le  fer  rouge,  mais  sans  aucun  résultat.  Li 
cicatrisation  ne  fit  aucun  progrès.  La  malade  continuait  à  marcher. 

Le  44  septembre  4868,  elle  entra  à  THÔtel-Dieu  de  Lyon  (service 
de  M.  Laroyenne).  Au  bout  de  trois  mois,  sous  l'infloence  d'un  pan- 
sement à  l'alcool  et  surtout  d'un  repos  prolongé,  l'ulcération  da  talon 
se  cicatrisa  complètement  et  celle  du  cinquième  métatarsien  s'amé- 
liora. Toutefois  cette  amélioration  fut  de  courte  durée,  car  la  malade 
s'étant  levée,  l'ulcération  du  talon  se  reproduisit  presque  immédiate- 
ment et  ne  se  cicatrisa  plus.  Quand  elle  sortit  de  l'Hôtei-Dieu,  le  30 
mars  4869,  les  deux  ulcérations  avaient  diminué  d'étendue,  mais 
n'étaient  pas  cicatrisées.  Après  sa  sortie  la  malade  s'étant  remise  i 
marcher,  les  ulcérations  n'ont  pas  tardé  à  reprendre  leur  étendue 
primitive,  le  pied  s'est  tuméfié  et  deux  petits  séquestres,  entraînés 
par  la  suppuration,  sont  sortis  par  l'ulcération  correspondante  du  cin- 
quième  métatarsien. 

A  son  entrée  à  l'Antiquaille,  on  remarque  à  la  partie  externe  do 
talon  du  pied  gauche  une  ulcération  large  de  4  centimètre,  profonde 
de  4  cen.  4/2,  assez  régulièrement  arrondie  à  son  orifice,  mais  présen- 
tant cependant  en  dehors  une  rhagade  étroite,  profonde  et  longue  de 
1  centimètre.  Cette  ulcération  esi  taillée  à  pic,  blanchâtre;  ses  bords 
offrent  une  multitude  de  petits  prolongements  papiliaires,  minces, 
peu  vasculaires,  saignant  difficilement,  presque  insensibles;  son  fond, 
en  partie  caché  par  ces  prolongements,  est  dur.  On  sent  que  le  stylet 
s'arrête  sur  le  calcanéum  recouvert  par  une  membrane  d'une  cer- 
taine épaisseur.  Tout  autour  de  l'ulcération  l'épiderme,  fortement 
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épaissi,  est  décollé  dans  une  certaine  étendue.  Le  derme,  blanchâtre, 
presque  insensible,  apparaît  au-dessous  et  se  continue  avec  les  pa* 
rois  de  Tulnôre  sans  ligne  de  démarcation.  Une  zone  d'insensibilité 
relative  s*observe  autour  de  l'ulcération  dans  une  étendue  de  i  cen- 
timàtre. 

Une  seconde  ulcération,  offrant  les  mômes  caractères,  s'observe  au 
niveau  de  la  tète  du  cinquième  métatarsien  du  môroe  pied.  Celle-ci 
est  plus  régulièrement  arrondie  que  la  précédente,  de  1  centimètre  de 
diamètre  et  de  i  centimètre  de  profondeur,  également  blanchâtre, 
taillée  à  pic  et  insensible.  On  n'arrive  pas  avec  le  stylet  sur  Tos  dé- 
nudé. Une  zone  d'insensibilité,  plus  étendue  en  dedans,  entoure  éga« 
lement  l'ulcération. 

Le  pted  $st  dévié  en  dedans^  de  telle  sorte  que  pendant  la  marche  il 
appuie  sur  son  bord  externe.  Quant  aux  orteils,  ils  ne  sont  pas  dé- 
formés. 

Tout  d'abord,  le  traitement  consiste  à  exciser  Tépiderme  épaissi 
qui  entoure  les  deux  ulcérations,  et  â  faire  des  pansements,  soit  avec 
la  teinture  d'aloès,  soit  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse,  en 
même  temps  que  l'on  recommande  à  la  malade  de  garder  le  repos. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'ulcération  du  cinquième  méta- 
tarsien se  cicatrise  et  celle  du  talon  diminue  de  profondeur;  mais  la 
malade  ayant  cessé  de  garder  le  repos,  des  symptômes  inflammatoires 
se  manifestent,  et  un  abcès  se  forme  au  niveau  de  la  tète  du  cinquième 
métatarsien.  Cet  abcès  est  ouvert  avec  le  bistouri  le  2S  décembre  1869. 
Un  stylet,  introduit  par  l'incision,  arrive  sur  l'os  dénudé.  On  fait 
usage  pendant  quelques  jours  de  la  pommade  mercurielle  belladonée 
et  des  cataplasmes  de  farine  de  lin. 

Le  8  janvier  1870,  l'abcès  est  cicatrisé,  mais  il  se  reproduit  vingt 
jours  après,  et  l'ouverture  reste  fistuleuse.  On  pratique  alors  une  cau- 
térisation avec  la  pâte  de  Canquoin,  et  à  la  chute  de  l'eschare  un 
petit  séquestre  se  détache.  Malgré  des  pansements  réguliers  la  plaie 
ne  se  cicatrise  pas,  et  en  l'explorant  avec  un  stylet  on  arrive  encore 
sur  l'os  dénudé. 

Le  23  avril  1870,  on  désarticule  le  cinquième  métatarsien  sans  ânes- 
thésie  préalable,  et,  chose  importante  à  noter,  cette  désarticulation 
est  à  peine  douloureuse.  Pendant  les  premiers  jours,  la  plaie  semble 
s'être  réunie  par  première  intention,  puis  un  abcès  se  forme  au  niveau 
du  cubolde,  tout  le  pied  se  tuméfie,  et  les  bords  de  la  plaie  se  dé- 
collent. Une  fois  cet  abcès  ouvert,  l'inflammation  disparait  et  peu 
à  peu  la  plaie  se  cicatrise.  Lorsque  cette  cicatrisation  est  complète, 
l'ulcération  du  talon  suppurant  peu,  on  applique  un  bandage  ouato- 
silicaté,  qu'on  enlève  au  bout  d'un  mois.  On  constate  alors  la  guéri- 
son  complète  du  mal  perforant.  La  malade  se  lève  et  peut  marcher, 
mais  son  pied  se  dévie  de  plus  en  plus  en  dedans.  Pour  remédier  à 
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cette  déviation,  on  lui  fait  faire  une  bottine  avec  tuteurs,  mmit  tu 
bout  de  peu  de  temps  la  bottine  se  déforme»  et»  pendant  la  marebei 
le  pied  continue  à  appuyer  sur  son  bord  externe.  Bientôt  unealcéra- 
tion  se  forme  sur  la  face  plantaire,  au  niveau  du  quatrième  métatar- 
sien, puis  Tos  apparaît  dénudé. 

Le  5  février  1872,  on  pratique  la  désarticulation  du  quatrième 
métatarsien  à  Taide  de  l'anesthésie  locale,  mais  néanmoins  la  malade 
accuse  d'assez  vives  douleurs. 

Les  suites  de  l'opération  sont  simples,  et  le  15  février  la  malade  sort 
de  l'Antiquaille  pour  entrer  dans  un  hospice  d'incurables.  La  plaie 
commençait  à  se  cicatriser. 

Le  21  mars  1872,  cette  malade  rentre  à  l'Antiquaille*  Lassée  de 
dOuffrir  et  ennuyée  de  se  voir  condamnée  au  repos  pour  le  reste  de 
ses  jours,  alors  qu'elle  jouit  pour  tout  le  reste  d'une  parfaite  santé, 
elle  vient  demander  à  être  amputée. 

Depuis  sa  sortie,  la  plaie  ne  s'est  point  cicatrisée,  elle  est  fongueuse 
et  saigne  facilement.  La  moindre  pression  sur  le  sol  provoque  des 
douleurs  qui  s'irradient  le  long  de  la  jambe,  en  sorte  que  la  malade 
ne  peut  marcher  qu'avec  une  béquille.  Le  pied  est  fortement  dé^lé  ea 
dedans  ;  les  quatre  derniers  orteils  affectent  la  forme  de  grifftMm  TfM 
autùur  de  la  plaie  il  eœiit$  une  zone  d'inseniibilité  qui  eomprênd  la  moiiU 
externe  de  la  face  plantaire  et  de  la  face  dorêale  du  piedjuêqu'au  nêœau 
de  la  nuillèole  externe. 

En  présence  de  semblables  lésions,  l'amputation  étant  jugée  ntfees-» 
saire,  cette  opération  est  pratiquée  le  28  mars  1873. 

On  ampute  la  jambe  au-dessus  des  malléoles,  après  avoir  préala- 
blement constaté  que  la  sensibilité  est  conservée  et  que  la  asone  d'iiH 
sensibilité  est  distante  du  lieu  d'élection  de  &  centimètres  au  moies. 
On  emploie  le  procédé  à  manchette  cutanée  avec  incision  en  arrière^ 
Deux  ligatures  suffisent  pour  arrêter  récoulemetit  sanguin,  èC  Ton 
rapproche  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  trois  points  de  suture 
entrecoupée* 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples  quant  à  Tétât  gé* 
néral,  et  c'est  à  peine  di  la  malade  présente,  les  premiers  jours,  un 
peu  de  réaction  fébrile.  Mais,  le  31  mars,  on  remarque  une  phi^ttêne 
sur  la  portion  antérieure  et  externe  de  la  manchette  cutanée,  et  tout 
autour  la  peau  est  bleuâtre.  La  sensibilité  est  néanmoins  conserrée. 
Malgré  les  pansements  avec  Teau'^de-vie  camphrée,  la  seneibiUtè  dii^ 
paraitf  et  un  petit  lambeau,  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  2  fr., 
se  mortifie.  Toutefois  cette  mortification  est  superficielle,  en  sorte 
que  l'os  n*est  pas  mis  i  découvert.  On  enlève  les  points  de  suture  le 
1*'  et  le  2  avril.  Les  deux  ligatures  tombent  le  9  avriL  La  suppura- 
tion est  peu  abondante  et  la  cicatrisation  est  complète  au  bout  de 
trente  jours. 
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A  ce  moment  on  explora  la  sensibilité  du  moignon  et  on  constate 
Lir  la  face  externe  une  zone  d^insensibilité  de  5  centimètres  de  hauteur. 

Pendant  un  mois,  on  ëlectrise  chaque  matin  cette  région  privée 
*  in  sensibilité,  mais  sans  résultat. 

L.a  malade  sort  de  l*ÀntiquailIe  le  20  août  1879,  se  servant  depuis 
rois  mois  d'une  jambe  articulée,  sans  que  le  moignon  se  soit  ulcéré. 
Ixaminée  avec  soin  le  9  novembre  1872,  cette  malade,  qui  jouit  tou« 
3urs  d'une  parfaite  santé,  n'accuse  aucune  douleur  dans  le  moignon. 
.a  xnatche  est  facile  et  la  claudication  peu  apparente.  Quant  à  la  zone 
l'insensibilité,  elle  ne  s'est  pas  éiendu6« 

Cette  observation,  très-intéressante  au  point  de  vue  clinique, 
le  l'est  pas  moins,  comme  nous  le  verrons,  au  point  de  vue  ana- 
omo-pathologiquê.  La  pièce  a  été  l'objet  d'un  examen  tràs-mi- 
iutieux,  dont  nous  ferons  connaître  les  résultats  dans  la  partie 
listologique  de  ce  mémoire. 

Ces  cas  ne  sont  pas  isolés.  Nous  pourrions  citer  d'autres  exem- 
>1es  de  griffes  ou  de  pieds bots^  de  paralysies  musculaires  à  formes 
Il  à  délimitations  variées»  s'accompagnant  d'ulcère  perforant  de 
a  plante  du  pied  ou  deâ  orteils.  Nous  ne  voulons  pour  le  moment 
faire  remarquer  qu^une  chôse^  Tôxistence  concomitante  d'une 
paralysie  de  la  sensibilité  et  d'une  paralysie  du  mouvement, 
lioaitées,  d'une  part,  à  certaines  zones  cutanées,  d'autre  part  à 
certains  groupes  musculaires.  La  raison  de  cette  distribution  de 
la  paralysie  nous  apparaîtra  clairement  quand  nous  fei*ons  l'étude 
les  lésions  anatomiques. 

D.  Eruftions  cutanées,  cedèmes  inflammatoires,  phlegmons,  gan* 

grénes  Imitées. 

Nous  arrivons  enfin  à  signaler  diverses  complications  extrê- 
mement communes  dans  le  cours  du  mal  perforant^  et  qui,  pour 
un  observateur  attentif^  ne  sauraient  passer  inaperçues. 

Il  est  très** fréquent  de  voir  les  malades  atteints  d'ulcère  perfo-» 
rant  du  pied  être  pris  de  temps  à  ftutre  d'inflammations  érythé« 
mateuses  et  eczémateuses  du  pied  et  delà  jambe.  Ces  complica^ 
tions  cutanées,  chez  certains  sujets,  existent  presque  à  Tétat  per- 
manent)  et  la  peau  présente  une  couleur  rouge  sombre  ou  vio- 
lacée; elle  est  luisante,  dépouillée  de  son  épiderme,  qui  s'amincit 
et  s'exfolie.  DâUs  d^&utres  cas,  ce  sont  des  affections  humided  de 
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la  peau,  et  les  membres  inférieurs  présentent  Taspect  spécial  que 
Ton  observe  chez  les  yariqueux. 

Entre  un  grand  nombre  d'observations  que  nous  pourrioas 
citer,  nous  choisirons  la  suivante,  qui  offre  nn  exemple  de  h 
persistance  de  ces  éruptions  eczémateuses  chez  un  sujet  atteint 
de  mal  perforant  momentanément  guéri. 

Obs.  III.  -—  J.  Bas...,  49  ans,  ébéniste,  couché  an  n*  î  de  la  salle 
Saint-Barnabe  (hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  Duplay).Il  porte 
depuis  plus  de  huit  ans  une  ulcération  au  niveau  de  Tarticulationd^ 
la  première  avec  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  droit.  Il  aaraii 
eu,  dit-il,  une  semblable  ulcération,  il  y  a  douze  ou  quatorze  ans,  «i 
gros  orteil  gauche  sur  un  point  tout  à  fait  symétrique,  ei  la  gaérisoi 
de  cette  première  ulcération  a  coïncidé,  à  quelques  mois  près,  avec 
le  début  de  la  nouvelle. 

Il  y  a  quatre  ans,  ce  malade  commença  à  ressentir  dans  toute 
rétendue  de  la  jambe  droite  des  douleurs  rapides,  comme  fulgu- 
rantes; ces  élancements  commençaient  le  plus  souvent  dans  le  petit 
doigt  du  pied,  et  parcouraient  toute  retendue  du  membre  îuféneiir; 
ils  étaient  assez  vifs  pour  Tobliger  à  s'arrêter  court  peodant  h 
marche.  Ils  survenaient  quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  dass 
le  membre  inférieur  gauche.  En  môme  temps  la  marche  fui  pendut 
quelques  mois  incertaine,  peu  assurée  :  lo  malade,  d'après  sa  propre 
expression,  chancelait  comme  un  homme  ivre;  il  avait,  en  marchaat, 
la  sensation  d'une  boule  sous  la  plante  des  pieds.  Ces  symptônes 
avaient  disparu  quand  le  malade  entra  à  l'hôpital.  Il  faut  noter  ei- 
core  que  le  systède  musculaire  est  peu  développé,  et  que  certaits 
groupes  (éminence  thénar  et  hypothénar,  mollets)  ont  subi  un  corn* 
mencement  d'atrophie. 

Les  battements  des  radiales  sont  faibles.  Rien  au  cœur.  Le  malade 
n'est  pas  alcoolique.  Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents. 

L'ulcère  actuel,  siégeant  à  la  face  inférieure  du  gros  orteil  droi;. 
est  complètement  insensible.  C'est  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer 
par  l'exploration  à  l'aide  des  épingles,  en  ayant  soin  de  mettre  un  bao- 
daau  sur  les  yeux  du  malade  ;  cette  insensibilité  se  continue  sur  tonte 
la  face  plantaire  de  l'orteil  malade;  une  épingle,  enfoncée  jnsqs'i 
l'os,  ne  provoque  aucune  manifestation  douloureuse.  Cette  anesthésie 
devient  de  moins  en  moins  accusée  à  mesure  qu'on  s'éloigne  dasiê^ 
de  l'ulcération.  La  sensibilité  est  à  peu  près  normale  au  nivean  de 
la  jambe  (l'orteil  gauche  est  parfaitement  sensible). 

L'ulcère  est  peu  étendu  en  largeur,  mais  profond  et  entouré  d'aa 
bourrelet  épidermique  épais.  Comme  le  malade  garde  depuis  pla- 
sieurs  mois  un  repos  absolu,  l'ulcération  semble  marcher  vers  U 
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cicatrisation;  mais  en  explorant  rarticulation  correspondante  qn 
LFOuve  qu'elle  est  le  siège  de  désordres  assez  avancés.  Quand  on  lui 
imprime  des  mouvements  en  différents  sens,  on  perçoit  sous  le  doigt 
une  crépitation  osseuse  très-nette  ;  les  surfaces  articulaires  paraissent 
privées  de  leur  cartilage  de  revêtement. 

L'orteil  est  déformé;  la  seconde  phalange  fait  sur  la  première  un 
angle  presque  droit;  la  pulpe  de  l'orteil  est  dirigée  en  haut. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  pied  a  été  le  siège  d'un  gonflement 
très-étendu  qui  a  cédé  aux  moyens  ordinaires  (émollients,  etc.), 
mais  qui  a  été  suivi  d'une  éruption  eczémateuse  au  niveau  du  cou*de- 
pied.  Toute  cette  région  est  le  siège  d'exulcérations  multiples  très- 
rapprochées  les  unes  des  autres,  laissant  suinter  à  leur  surface  un 
liquide  qui  se  concrète  en  croûtes  jaunâtres.  L'éruption  est  mal  déli- 
mitée sur  ses  bords;  la  peau,  dans  le  voisinage,  a  perdu  sa  souplesse 
et  son  extensibilité.  Cette  éruption  a  persisté  environ  pendant  un 
mois  et  demi. 

Pendant  ce  temps,  l'ulcère  s'est  fermé  exlérieurement;  il  a  laissé 
une  cicatrice  étroite,  profonde.  Les  désordres  articulaires  persistent 
au  même  degré,  autant  qu'on  en  peut  juger  par  l'exploration  à  travers 
l'épaisseur  de  la  peau. 

Au  lieu  de  rester  bornée  à  la  peau,  Tinflammation  atteint  sou-- 
vent  le  tissu  cellulaire,  et  l'on  voit  survenir  des  œdèmes  inflam' 
matoireSy  des  phlegmons  plus  ou  moins  étendus,  qui  peuvent  ga- 
gner la  jambe  et  remonter  jusqu'au  genou.  Ces  œdèmes  inflam- 
matoires, ces  phlegmons  offrent  d'ailleurs  une  physionomie  tout 
à  fait  spéciale.  Leur  marche  est  plutôt  subaiguë,  et  ils  se  termi* 
nent rarement  par  suppuration.  Cette  remarqué  faite  par  plusieurs 
observateurs  mérite  qu'on  y  prête  attention.  Nous  avons  vu  bien 
des  malades  qui,  au  moment  de  leur  entrée  à  rhôpital^  présen- 
taient les  signes  d'un  vaste  phlegmon  du  pied  et  de  la  jambe,  et 
qui,  après  douze  ou  vingt-quatre  heures  de  repos,  étaient  presque 
complètement  guéris.  En  général,  ces  inflammations  sont  mé^ 
diocrement  douloureuses,  et  s'accompagnent  de  peu  de  réaction 
générale. 

Lorsque  ces  phlegmons  se  terminent  par  suppuration,  ils  sont 
quelquefois  longs  à  se  cicatriser,  et  dans  le  cas  où  Ton  a  dû  pra- 
tiquer quelque  opération  sur  un  membre  atteint  de  mal  perf oc- 
rant, ils  retardent  la  guérison. 

L'observation  suivante  se  rapporte  à  un  fait  de  cette  nature. 
L'ulcère  avait  produit  des  désordres  tels  que  l'amputation  fut 
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jugée  nécessaire.  Avant  Tampatation,  il  y  avait  eu  de  TœdkK 
inflammatoire  et  du  phlegmon;  après  l'opération,  il  se  développa 
des  abcès  qui  retardèrent  longtemps  la  cicatrisation. 

Obs.  IY(1).  —  Dav...  (J.-L.),  66  ans,  est  couché  aun®46  de  lasillc 
Saint-Louis,  hôpital  de  la  Pitié  (décembre  1872).  Ce  malade  s'est  fdt 
une  fracture  du  tibia  du  côté  droit,  au  quart  inférieur,  ii  y  a  sept 
ans.  Sa  fracture  se  consolida  dans  l'espace  de  temps  habitael  :  ie 
membre  resta  1  cent.  1/2  plus  court  que  Tautre,  et  une  légère  cl^a- 
dication  en  a  été  la  conséquence.  Depuis  un  an  et  demi  environ,  i! 
ressent  des  fourmillements  à  la  plante  des  pieds  et  aux  extrémités 
des  orteils  des  deux  côtés.  En  marchant  il  a  la  sensation  de  stble 
sous  ses  pieds.  Depuis  six  ou  huit  mois  les  fourmillements  sont  res- 
sentis aux  mains.  La  sensibilité  tactile  y  est  également  pervertie^  ii 
laisse  facilement  échapper  les  objets  fins,  il  a  la  plus  grande  peine  i 
saisir  une  épingle,  à  dénouer  un  cprdon,  etc... 

Il  y  a  trois  mois,  il  s'aperçut  qu'il  avait,  suivant  son  expression,  qo 
œil  de  perdrix  sur  la  face  interne  de  la  deuxième  phalange  du  deuxième 
orteil,  à  droite.  Une  petite  quantité  de  liquide  se  collecta  sons  cette 
dureté  épidermique,  que  le  frottement  finit  par  enlever;  une  fistule  se 
forma  et  devint  de  plus  en  plus  profonde. 

L'orteil  devint  alors  le  siège  d'un  travail  inflammstoire  de  pins  sa 
plus  intense.  La  peau  est  rouge,  fortement  vascularisée;  I9  âenM 
épaissi  ;  Torteil  doublé  de  volume.  Le  pied  et  une  partie  de  la  jambe 
sont  le  siège  d'un  œdème  considérable;  avec  rougeur  et  congestioB. 
Ces  symptômes  diminuent  par  le  repos,  mais  ne  disparaissent  pas 
complètement. 

Le  stylet,  introduit  dans  1»  fistaUi  arrive  dsns  rtrtioiilfttîoQS«rd« 
os  dénudés,  friables.  Ces  désordres  sont  si  profonds  que  rampolft* 
tion  de  l'orteil  est  proposée  au  malade^  qui  y  consent. 

Sur  le  bord  interne  du  gros  orteil,  au  niveau  de  rarticulation  de  U 
première  avec  la  deuxième  phalange,  existe  un  durillon  au  centra 
duquel  on  remarque  un  point  brunâtre  formé  par  un  peu  de  saa; 
épanché  entre  les  lames  de  l'épiderme  corné. 

Tout  autour  de  l'orifice  fistuleux  existe  un  bourrelet  épidermiqM 
fort  épais.  Enfin,  en  explorant  la  sensibilité,  on  trouve  une  analgésie 
et  une  anesthésie  complètes  sur  les  faces  latérales  et  inférieures,  soit 
du  gros  orteil,  soit  du  deuxième  orteil,  qui  sont  le  siège,  l'un  de  Tol- 
cère,  l'autre  de  la  callosité  épidermique.  On  enfonce  l'épingle  aussi 
profondément  que  possible  sans  provoquer  de  douleurs. 

Enfin  les  ongles,  surtout  ceux  de  l'orteil  maladei  sont  déforméf 

'  I         .  I  i  1.11,1    M^— ^»^ 

(1)  Cette  observation  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  quii 
bien  voulu  nous  autoriser  à  la  publier. 
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rortemdiit,  recourbes  dans  le  eeos  de  la  longueur  et  fendillés;  les 
<loigts  ont  la  forme  des  eztrëmitës  de  baguettes  de  tambour. 

Le  système  musculaire  est  peu  développé,  il  parait  avoir  même  subi 
une  véritable  atrophie,  notamment  au  niveau  des  muscles  de  Témi- 
nenee  thënar,  des  muscles  du  mollet  et  des  muscles  du  pied. 

Les  battements  du  cœur  sont  irrëguliers,  faibles,  le  pouls  difficile-» 
ment  perceptible.  L'artère  radiale  est  difficile  à  sentir,  mais  les  fémo- 
rales se  sentent  sous  le  doigt  comme  deux  cordons  noueux  et  durs, 
non  dëpressibles. 

Enfin,  la  jambe  droite  (du  côté  où  existe  l'ulcère)  est  le  siège  de 
txsrices  qui,  au  dire  du  malade,  n'existaient  sûrement  pas  avant  qu'il 
ae  fracturât  la  jambe,  mais  dont  il  n'a  pas  remarqué  le  début  d'une 
manière  précise. 

L'amputation  de  l'orteil  a  été  pratiquée  par  la  méthode  en  raquette, 
avec  un  lambeau  très^court,  de  peur  de  le  voir  se  gangrener.  Les 
artères  collatérales  ont  donné  très-peu  de  sang.  Le  pied  a  été  placé 
dans  un  bandage  ouaté,  enlevé  au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  se 
plaignant  de  douleurs  assez  vives,  dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
l'opération;  ces  douleurs  avaient  le  caractère  d'élancements  remon*^ 
tant  le  long  de  la  jambe. 

Un  abcès  s'est  développé  au  niveau  de  la  face  plantaire  du  pied  et 
a  fusé  daus  la  gaine  du  fléchisseur.  Cet  abcès,  ouvert  au  bistouri,  s'est 
cicatrisé  assez  simplement.  Néanmoins,  plus  d'un  mois  après  l'opé- 
ration,  la  plaie  d'amputation  n'est  pas  complètement  fermée,  les  tissus 
du  pied  ont  conservé  l'empAtement  œdémateux  que  présentait  le  ma- 
lade avant  son  opération;  même  ils  ont  acquis  une  teinte  rouge  vio- 
lacée indiquant  que  la  vitalité  de  la  région  est  fort  compromise. 

Ueœamen  anàtomique  du  doigt  amputé  y  démontre  l'existence  d'une 
lési(Mi  ulcérative  fort  avancée,  ayant  perforé  le  derme  dans  toute  son 
épaisseur,  réduit  les  tendons  fléchisseurs  à  l'état  de  tractus  fibreux 
mortifiés  qu'on  enlève  sans  résistance.  L'articulation  est  largement 
ouverte; les  tètes  articulaires  dénudées  baignent  dans  le  pus;  même 
l'extrémité  antérieure  de  la  première  phalange  est  flottante  dans  le 
foyer  de  l'ulcération,  retenue  seulement  par  des  lambeauxde  synoviale. 
Le  périoste  se  laisse  décoler  sur  toute  la  longueur  de  l'os,  les  articu  - 
lationsen  deçà  et  au  delà  sont  le  siège  d'arthrite  de  voisinage.  Nous 
reviendrons  plus  tard  sur  l'examen  histologique  de  la  pièce. 

Enfin^  rinfiiammation  qui  se  montre  fréquemment  sur  les 
membres  atteints  de  mal  perforant  peut  quelquefois^  sans  acqué^ 
rir  pour  cela  une  intensité  extrême,  rev&tir  néanmoins  un  carao» 
tère  gangreneux  i  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  dans  deux 
cas,  des  gangrènes  partielles  et  que  nous  avons  trouvé  cet  acci- 
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dent  mentionné  par  quelques  observateurs.  Citons  seulem^it  le 
fait  suivant  : 

Obs.  y.  —  Le  nommé  Âlbouze,  âgé  de  49  ans,  commissionnaire»  est 
entré  salle  Saint-Gabriel,  no  35,  le  4  avril  1867  (hôpital  de  la  Pitié, 
service  de  M.  Yoillemier,  remplacé  par  M.  Duplay). 

Cet  homme,  d'une  robuste  constitution,  dit  n'avoir  jamais  été  sé- 
rieusement malade.  Il  n'a  point  d'antécédents  syphilitiques,  n'a  jamais 
eu  d'affections  cutanées.  Assez  sobre  dans  son  alimentation,  il  ne 
ferait  jamais  d'excès  de  boissons. 

Il  y  a  cinq  ans,  le  malade  éprouve  de  la  douleur  dans  le  pied  droit 
dont  la  face  dorsale  était  le  siège  d'un  gonflement  assez  considéra- 
ble.  11  fait  une  application  de  sangsues  et  de  cataplasmes. 

Le  gonflement  finit  par  envahir  tous  les  orteils,  puis  disparaît  après 
quatre  jours  de  repos  et  reste  limité  au  petit  orteil  qui  a  doublé  de 
volume.  A  mesure  que  le  gonflement  diminue,  le  petit  orteil  se  ré- 
tracte et  finit  par  se  plier  complètement  vers  la  face  plantaire. 

Après  dix-neuf  jours  de  repos,  le  malade  reprend  son  travail, 
marche  comme  d'habitude,  n'éprouvant  plus  aucune  douleur,  gêné 
seulement  par  la  forme  qu'a  prise  le  petit  orteil* 

Cet  état  dure  deux  ans  et  demi,  lorsque  sans  cause  appréciable 
survient  un  nouveau  gonflement  du  pied,  cette  fois  s'étendant  sur  le 
dos  et  la  plante.  Le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Gosseiin. 

Il  se  fait  alors,  insensiblement,  vers  le  milieu  d'une  ligne  rénnis- 
sant  les  têtes  des  métatarsiens,  une  ulcération  qui  atteint  la  largeur 
d'une  pièce  de  50  centimes.  Cette  ulcération  était  arrondie  et  assez 
profonde.  (Pansement  simple.)  La  cicatrisation  se  fait  au  bout  d'ua 
mois.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  et  reprend  son  travaiL 

Deux  mois  après,  l'ulcère  se  reproduit  au  même  point  et  le  malade 
entre  de  nouveau  à  la  Pitié.  (Lediagnostic  inscrit  était:  mal  perforant.) 

Dans  l'intervalle  de  ces  deux  séjours  à  l'hôpital^  deux  nouvelles 
ulcérations  se  seraient  produites  à  la  partie  moyenne  de  la  face  infé- 
rieure des  troisième  et  quatrième  orteils.  Le  malade  aurait,  dit-il, 
extrait  deux  petits  os  du  quatrième  orteil  et  un  du  troisième.  Aa 
bout  de  huit  à  quinze  jours,  ces  petites  plaies  se  seraient  cicatrisées. 

C'est  alors  que  l'ulcération  de  la  face  plantaire  se  reproduit,  ce  qui 
nécessite  sa  nouvelle  entrée  chez  M.  Gosseiin,  où  il  reste  un  mois.  U 
part  en  convalescence,  la  plaie  non  encore  cicatrisée.  Le  séjour  à 
Yincennes  est  de  deux  mois,  le  malade  a  de  la  peine  à  se  soutenir  sar 
le  pied  malade. 

Rentré  chez  lui,  il  ne  peut  reprendre  son  travail,  ni  faire  ses  courses 
habituelles. 

Il  retourne  une  troisième  fois  à  la  Pitié,  le  29  janvier. 

Le  pied  malade  n'est  pas  gonflé,  il  présente  une  première  plaie. 
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située  au  siège  indiqué  précédemment,  arrondie,  à  bords  taillés  à 
pic^  intéressant  tout  le  derme  et  ayant  2  centimètres  de  large;  une 
seconde,  siégeant  à  la  face  plantaire,  sous  la  tôle  du  premier  méta- 
tarsien, celle-ci  plus  petite,  ovalaire,  de  môme  aspect  que  la  précé- 
dente. La  sensibilité  du  gros  orteil  est  nulle.  Il  est  légèrement  tuméfié, 
grisâtre,  et  celte  coloration  daterait  de  quatre  jours.  Les  autres  parties 
du  membre  sont  sensibles. 

30  janvier.  Le  lendemain,  la  coloration  tend  h  devenir  noirâtre, 
donne  lieu  à  une  odeur  fétide,  gangreneuse.  — Application  do  cata- 
plasmes. 

Les  urines  examinées  no  révèlent  pas  de  sucre. 

le'  février.  Pansement  à  la  charpie  calcinée,  pour  masquer  Todeur; 
résultat  négatif. 

Le  3.  La  gangrène  a  envahi  tout  Torteil  et  tend  à  se  limiter.  Fièvre 
vive,  sueurs  abondantes,  420  puis. 

Le  4.  Les  deux  phalanges  se  détachent  presque  seules  ;  on  les  ex- 
trait en  enlevant  les  parties  gangrenées.  II  ne  s'écoule  pas  une  goutte 
de  sang.  La  tôle  du  premier  métatarsien,  faisant  saillie,  est  réséquée 
avec  la  pince  de  Liston. 

Le  7.  Depuis  l'opération,  le  malade  n^a  plus  eu  de  fièvre.  Il  se  plaint 
do  douleurs  s'irradiant  dans  la  plante  du  pied.  Elles  ressemblent  à 
des  fourmillements. 

La  plaie  a  bon  aspect,  elle  se  cicatrise  régulièrement,  mais  avec 
lenteur  toutefois. 

Le  malade  sort  après  un  mois  de  séjour  à  Thôpital.  Il  ne  reste  que 
quelques  jours  à  Yincenncs  et  rentre  de  nouveau  le  4  avril. 

Depuis  sa  sortie,  le  malade  n*a  pu  marcher.  Ulcération  à  la  face 
plantaire  intéressant  le  derme,  bords  nets  et  arrondis  ayant  5  centi* 
oiètres  de  large.  Indolence  complète.  Le  premier  métatarsien,  légère- 
ment dénudé,  non  nécrosé,  fait  saillie.  Cependant  la  plaie  sur  la  face 
dorsale  est  cicatrisée. 

Le  fond  de  Tulcéralion  est  fongueux,  facilement  saignant,  sans 
décollement  du  derme  qui  le  circonscrit.  La  sensibilité  est  très-obtuse; 
des  parties  qui  Tentourent,  elle  est  conservée  dans  le  reste  du  pied. 

L*état  général  de  ce  malade  est  excellent.  L*appétit  très-bien  con- 
servé et  les  digestions  très-bonnes.  Depuis  qu'il  est  malade,  il  n'a  pas 
maigri. 

Interrogé  de  nouveau  sur  ses  antécédents  et  ses  habitudes,  il  ne 
nous  apprend  rien  de  nouveau.  La  respiration  est  normale  et  se  fait 
bien  dans  les  poumons.  Il  aurait  eu  une  pleurésie  anciennement;  il 
n'en  reste  plus  de  (races. 

Les  bruits  du  cœur  sont  très-nets,  sans  impulsion  exagérée,  ni 
bruits  anormaux. 

Les  pulsations  artérielles,  examinées  aux  points  où  ces  vaisseaux 
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sont  superficiels,  se  constatent  facilement.  Il  n'y  a  pas  d'ossification 
des  radiales  ni  des  fémorales. 

On  perçoit  les  battements  de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  de  la  tibiale 
postérieure.  II  nous  a  été  impossible  de  constater  ceux  de  la  pédîeose. 
Nous  avons  cru  les  sentir  lors  de  la  première  entrée  du  malade. 

Les  urines,  de  nouveau  examinées,  ne  renferment  pas  de  sucre. 

L'intelligence  de  ce  malade  est  assez  nette.  II  a  de  la  difficulté  à 
s'exprimer,  il  cherche  les  mots  et  les  prononce  mal.  Cette  sorte  de 
bégaiement  remonterait  à  six  mois.  Il  l'attribue  tantôt  à  une  difficulté 
d'articuler,  tantôt  à  une  perte  de  mémoire. 

Afin  d'abréger  la  fin  de  cette  observation,  nous  dirons  que  les  désor- 
dres locanx,  loin  de  s'amender  par  le  séjour  au  lit,  ne  firent  que 
s'accroître  et  obligèrent  à  recourir  à  l'amputation  de  Lisfranc.  Ia 
plaie  résultant  de  cette  opération  a  parfaitement  guéri,  aiais  noas 
avons  su  que  les  ulcérations  se  sont  reproduites  sur  le  moignon.  C« 
malade  a  même  été  revu  par  l'un  de  nous  à  la  consultation  de  l'hôpital 
fieaujon  portant  au  niveau  de  la  cicatrice  et  sur  le  talon  des  ulcéra- 
tions tout  à  fait  caractéristiques,  mais  nous  n'avons  pu  le  décider  à 
entrer  à  l'hôpital  et  nous  l'avons  perdu  de  vue. 

Avant  de  terminer  la  partie  clinique  de  ce  mémoire»  nous  in- 
sisterons sur  une  particularité  d'ailleurs  bien  connue  et  signalée 
par  tous  les  auteurs,  je  veux  parler  de  la  fréquence  des  récidives 
de  l'ulcération.  Celle-ci  se  montre  souvent  dans  des  conditions 
telles  qu'il  est  impossible  d'admettre  que  Tulcération  soit  déter- 
minée par  une  cause  extérieure.  Nous  en  donnerons  un  exemple 
dans  l'observation  suivante,  où  il  s'agit  d'un  mal  perforant  ayant 
nécessité  la  désarticulation  métatarso-phalangienue  du  gros 
orteil.  L*uicération  s'est  reproduite,  après  cicatrisation  complète, 
à  la  face  dorsale  de  la  tête  métatarsienne  qui  était  recouverte 
par  un  large  lambeau.  Le  malade  ne  s'était  pas  encore  levé  et 
n'avait  pas  mis  de  chaussure. 

Obs.  YI.  -*-  R...  (Salomon),  63  ans,  forgeron,  entre  le  15  mai  1871, 
salle  Saint-Louis,  no  35,  à  la  Pitié  (service  de  M.  Duplay). 

Depuis  quelques  mois  il  s'est  aperçu  de  la  présence,  sous  le  gros 
orteil  gauchoy  d'un  durillon  sous  lequel  s*est formé  un  abcès.  Celui-ci, 
en  s'ouvrant,  a  donné  lieu  à  une  ulcération  qui  persiste  depuis  cetta 
époque* 

Il  y  a  quelques  jours,  le  gros  orteil  a  augmenté  de  volume  et  est  de* 
venu  douloureux. 

A  son  entrée,  on  constate  un  gonflement  avec  rougeur  de  la  pe«o« 
envahissant  une  partie  du   pied.  L'articulation  métatarso-phalan- 
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gienne  du  gros  orteil  gauche  est  ouverte  ;  les  mouvemests  qu'on  lui 
imprime  s'accompagnent  de  crépitation,  et  en  introduisant  un  stylet 
par  l'ulcération  qui  occupe  la  face  plantaire  de  Torteil,  on  pénètre 
dans  l'article  dont  on  sent  les  surfaces  [dénudées.  L'œdème  inflam  • 
matoire  diminue  après  un  jour  de  repos  et  se  circonscrit  au  pourtour 
de  l'articulation. 

La  sensibilité  est  abolie  au  niveau  et  au  pourtour  de  l'ulcère.  Le 
contact  d'une  épingle  est  à  peine  sentie;  la  douleur  est  nulle  lorsque 
l'épingle  est  enfoncée.  Cette  insensibilité  existe  aussi  sur  les  autres 
orteilsi  mais  le  reste  du  pied  est  sensible  aux  piqûres.  Le  chatouille- 
ment de  la  plante  du  pied  détermine  des  mouvements  réflexes  très-> 
accusés. 

L'état  de  Tarticulation  métatarso-phalangienne  a  rendu  l'amputation 
nécessaire,  et  celle-ci  n  été  pratiquée  quinze  jours  après  l'entrée 
du  malade.  Amputation  en  raquette,  permettant  de  recouvrir  large* 
ment  la  tôte  métatarsienne.  Pansement  ouaté.  Aucun  accident.  Le 
malade  est  condamné  à  garder  le  lit. 

Six  semaines  après,  la  cicatrisation  étant  complète,  avant  que  le 
malade  se  fût  levé,  il  y  a  eu  récidive  de  l'ulcération  sur  la  face  dor- 
sale de  la  tète  métatarsienne,  et  cette  nouvelle  ulcération  n'a  pas 
tardé  à  prendre  les  caractères  ordinaires  du  mal  perforant;  bourrelet 
ëpidermiqne,  fond  sanieux,  grisâtre.  Le  malade  a  voulu  quitter  l'hô- 
pital. 

L'orteil  amputé  a  été  l'objet  d'un  examen  histologique  de  la  part  de 
H.  le  D^'Ranvier,  et  comme  les  lésions  se  présentent  toujours  avec 
les  mômes  caractères  dans  toutes  les  pièces  que  nous  avons  exami- 
nées, nous  préférons  en  faire  une  description  générale. 

£n  résumé,  il  résulte  de  l'étude  clinique  à  laquelle  nous  ve- 
nons de  nous  livrer  que  Tulcère  perforant  du  pied  s'accompagne 
d'un  certain  nombre  de  symptômes  qui  lui  sont  propres,  ou  qui 
du  moins,  soit  par  leur  constance,soit  par  leur  extrâme ft*équence| 
constituent  un  ensemble  symptomatique  tout  à  fait  spécial  qu'il 
est  logique  de  rapporter  à  une  cause  unique.  Sans  vouloir,  dès  à 
présent,  préjuger  cette  causOi  l'étude  anatomo-pathologique  va 
nous  montrer  au  milieu  d'altérations  nombreuses  et  diverses 
une  lésion  constante  qui  peut  être  considérée  comme  tenant  toutes 
les  autres  sous  sa  dépendance. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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SUR  UN  CAS  DB  aANaRÈNE  PULMONAIRE  SUIVIE  DE  MORT 

PAR  SEPTICÉMIE, 

Par  le  D'  E.  LANCEREAUX. 

Malgré  les  travaux  importants  dont  elle  a  été  l'objet,  la  gan- 
grène des  organes  présente  toujours  un  certain  nombre  de  points 
obscurs.  Si  nous  pouvons  nous  flatter  de  connaître  les  symptô- 
mes de  ce  processus  pathologique^  et  de  pouvoir  le  diagnosti- 
quer assez  sûrement,  il  est  également  vrai  que  nous  savons  peu 
de  chose  de  son  étiologie,  de  sa  pathogénie  (1),  voire  même  de 
son  évolution  et  de  ses  modes  de  terminaison.  La  raison  de  cette 
ignorance,  c'est  que  l'observation  clinique  peut  difficilem^t 
élucider  ces  différents  points  sans  le  concours  de  l'expérimenta- 
tion,  et  que  jusqu'ici  ce  dernier  procédé  d'investigation  n'a  pas 
été  appliqué  à  l'étude  des  gangrènes.  Dans  le  but  de  montrer 
le  parti  qu'il  est  possible  d'en  tirer,  nous  rapportons  ici  un  fait 
de  gangrène  pulmonaire  dans  lequelTexpérimentation  en  révé- 
lant Pexistence  d'une  altération  du  sang  qui  a  sans  doute 
causé  la  mort  du  malade,  apporte  quelques  éclaircissements 
touchant  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Obs.  —  Gangrène  du  poumon  droit  ;  hémoptysies  et  phénomènes  de 
septicémie»  Intoxication  palustre  ancienne,  —  Ch.  Fr.,  âgé  de 21  ans, 
né  de  parents  bien  portants,  a  habité  le  département  delà  Nièvre 
jusqu'à  il  y  a  cinq  ans,  époque  oii  il  vint  à  Paris  exercer  la  pro- 
fession de  jardinier.  Il  y  a  trois  ans,  il  contracta  une  fièvre  in- 
termittente  dont  il  ne  fut  entièrement  débarrassé  qu'au  bout  de 
six  mois.  Depuis  lors  sa  santé  était  bonne  lorsque  vers  la  fin 
d'août,  ayant  fait  quelques  excès  de  boisson  à  l'occasion  du  tirage 
au  sort,  il  fut  pris  d'un  point  douloureux  dans  le  côté  droitet  il 
commença  à  tousser.  Ces  phénomènes  auxquels  s'ajouta  un 

malaise  général,  une  expectoration  jaunâtre,  une  fois  mêmesan- 

T*— »— ^— ■^— ~^'™™~— — ■^— — — —       — «■^^—  — ^— »— ^^—— »— i^ 

(1)  Dans  un  travail  récent  intitulé  :  Nécroses  et  gangrènes,  m'appayant  sur  ee 
fait  que  les  gan^nes  humides  primitives  n'atteignent  jamais  que  des  organes  es 
rapport  avec  l'air  extérieur,  j'ai  été  conduit  à  considérer  les  gangrènes  comme  dct 
affections  liées  à  la  présence  d'un  germe  organisé,  et  conséquemment  parisi- 

laires. 
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guinolente  et  des  sueurs  nocturnes  le  forcèrent  bientôt  à  quitter 
son  travail,  et  le  16  septembre,  ce  malade  était  admis  par  nous  à 
l'hôpital  Saint-Antoine.  Face  colorée,  traits  du  visage  peu  ou  pas 
altérés,  embonpoint  ordinaire.  L'haleine  est  remarquable  par  une 
odeur  désagréable,  les  crachats  sont  fétides,  le  tiers  inférieur  du 
poumon  droit,  mat  à  la  percussion,  est  le  siège  d'un  souffle  peu 
étendu  et  légèrement  creux.  Le  poumon  gauche  et  les  autres 
organes  ne  sont  pas  altérés,  état  saburral,  mouvement  fébrile. 

Le  diagnostic  porté  est  :  pneumonie  scléreuse  peu  étendue 
avec  gangrène  des  extrémités  bronchiques  dilatées.  La  douleur 
de  '.côté  et  Tétat  saburral  des  voies  digestives  sont  d'abord 
combattus,  puis,  on  prescrit  du  vin  de  quinquina  et  des  capsules 
d'essence  de  térébenthine.  L'état  du  malade  reste  stationnaire 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  mais,  au  commencement  d'oc- 
tobre, la  fièvre  prend  plus  d'intensité.  Le  6,  il  survient  des  vomis- 
sements bilieux  et  de  la  [diarrhée  ;  la  nuit  est  troublée  par 
des  rêves  et  de  l'insomnie,  et  le  malade  s'éveille  couvert  de 
sueurs. 

Le  9  octobre,  physionomie  étrange,  lèvres  et  mains  légère- 
ment tremblantes;  vomissements  composés  d'un  liquide  citrin 
auquel  sont  mélangés  des  crachats  grisâtres,  extrêmement  féti- 
des; pouls  104,  température  38,7.  Décoloration  du  visage  et 
amaigrissement  manifeste  depuis  le  séjour  à  l'hôpital;  l'état  local 
du  poumon  a  peu  changé,  toutefois  la  matité  parait  un  peu  plus 
étendue  ;  les  vibrations  sont  diminuées  dans  presque  toute  la 
moitié  inférieure  du  poumon  droit;  le  souffle  caverneux  persiste 
vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  il  est  accompagné  parfois 
de  gros  craquements;  dans  le  voisinage,  souffle  tubaire,  léger 
retentissement  de  la  voix;  foie  normal,  rate  un  peu  grosse,  cœur 
sain,  continuation  du  vin  de  quinquina;  sulfate  de  quinine 
0,80  centigr.  Le  10  octobre,  au  matin,  température  rectale  39,2; 
pouls  108;  fétidité  repoussante  de  l'haleine  et  des  crachats; 
continuation  du  sulfate  de  quinine  et  potion  avec  4  grammes 
d'hyposulfite  de  soude.  Le  11  octobre,  T.  SO"*;  12  octobre,  tempé- 
rature du  matin  et  du  soir  38,8;  l'haleine  est  moins  fétide;  sup- 
pression du  sulfate  de  quinine.  Le  13  octobre,  T.  du  matin  38,4. 
T.  du  soir  38,6;  14  octobre,  même  état,  plusieurs  garde-robes  li- 
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guides  depuis  deux  jours.  Du  15  au  25  la  température  Tarie  entre 
38»92  et  38^,8;  la  diarrhée  cesse  et  Tétat  général  semble  s'amé- 
liorer. 

Le  27  octobre,  légère  hémoptysie  qui  se  continue  pendant 
près  de  deux  jours;  la  quantité  de  sang  rendue  n'atteint  pas 
la  moitié  du  crachoir.  A  partir  de  ce  moment  la  fièvre  s'ac- 
centue davantage,  le  malade  éprouve  des  frissons.)  Le  9  novem- 
bre, vomissements  de  bile  et  d'aliments  à  la  suite  des  repas;  c« 
vomissements  continuent  le  iO  et  le  11,  mais  en  outre,  l'état  gé- 
néral du  malade  s'est  sensiblement  aggravé.  Au  lieu  de  38  à  30 
respirations,  on  en  compte  48;  le  pouls  est  à  180  et  le  thermo- 
mètre marque  40^,2  dans  le  rectum.  La  fétidité  de  l'haleine  et 
des  crachats  a  reparu  et  l'appétit  fait  entièrement  défaut.  Uétat 
local  a  peu  changé,  on  constate  une  plus  grande  extension  du 
souffle  caverneux  des  poumons  et  un  souffle  doux  à  la  base  de 
cœur.  Les  capsules  d'essence  de  térébenthine,  reprises  depuis 
quelques  jours,  sont  de  nouveau  supprimées  et  remplacées  par 
le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr. 

Du  12  au  16  la  température  s'abaisse  sous  l'action  du  sulfate 
de  quinine,  elle  tombe  d'abord  à  39»,1  puis  à  38*,7et  à  38», 4;  les 
frissons  qui  étaient  ressentis  principalement  le  matin,  cessent 
également.  La  fétidité  de  l'haleine  reparaît.  On  abandonne  le 
sulfate  de  quinine  pour  revenir  à  l'hyposulfate  de  soude  et  à  la 
térébenthine. 

30  novembre.  Diarrhée  depuis  deux  jours;  nouvelle  hé- 
moptysie, crachats  rouilles  ou  sanguinolents,  qui  vus  au  mi- 
croscope sont  composés  de  globules  rouges^  dCun  grand  nombre  ù 
leucocytes,  de  granulations  mobiles  et  de  quelques  bactéries  en  foirmt 
de  bdtonnets;}e  sang,  également  examiné,  ne  présente  rien  d'anor- 
mal. Continuation  du  traitement. 

Le  21.  Persistance  de  l'hémoptysie,  décoloration  des  t^a- 
ments,  cyanose  des  lèvres,  affaiblissement  marqué  depuis  quel- 
ques jours  ;  T.  39*,6.  Potion  cordiale. 

Le  22.  L'hémoptysie  est  plus  abondante  ;  le  malade  est  pris, 
en  outre,  d'une  épistaxis,  qui  se  repète  pour  la  cinquième  on 
sixième  fois  depuis  une  vingtaine  de  jours.  La  diarrhée  persiste; 
le  pouls  est  très-fréquent   et  le  thermomètre  marque  38V* 
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Lf'affaibUsàôuieat  est  extrême.  La  mort  survient  le  lendemain  à 
sept  heures  et  demie  du  matin  « 

Autopsie  vingt-six  heures  après  la  mort*  —  Le  cadavre  est  déco- 
loré, mais  non  œdématié*  Le  poumon  gauche  est  libre  dans  la 
cavité  pleurale;  le  poumon  droit  au  contraire  adhère  dans  toute 
son  étendue,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  Les  lobes  supé* 
rieur  et  moyen  de  ce  dernier  sont  simplement  œdématiés  et 
décolorés;  quant  au  lobe  inférieur,  il  est  criblé  d'excavations 
remplies  par  une  bouillie  molle,  grisâtre  ou  noirâtre  et  limitéey 
par  un  tissu  scléreux  lisse  et  très-résistant.  Maintenue  sur  les 
côtés  et  à  la  base  du  poumon  par  la  plèvre  épaissie,  cettç 
bouillie  s'échappe  en  partie  pendant  l'extraction  de  cet  organe, 
elle  exhale  une  odeur  horriblement  fétide.  Une  portion  seule- 
ment de  la  moitié  supérieure  du  lobe  inférieur  n'est  pas 
détruite  par  la  gangrène  ;  le  parenchyme  s'y  fait  remarquer  par 
UQ  épaississement  du  tissu  conjonctif  interlobulairequi  apparaît 
sous  forme  de  traînées  blanchâtres  limitant  les  lobules^  dont  un 
certain  nombre  sont  ramollis  ou  en  voie  de  suppuration.  Les 
bronches,  entièrement  détruites  au  niveau  des  parties  gan- 
grenées, sont  larges  et  tapissées  par  une  muqueuse  rouge  vio- 
lacée et  comme  surmontée  de  bourgeons  charnus  dans  le  voisi- 
nage des  foyers.  Plus  loin,  elles  sont  simplement  injectées  et 
légèrement  épaissies.  La  membrane  muqueuse  de  la  trachée  est 
injectée  et  un  peu  ardoisée. 

La  bronche  gauche  a  sa  muqueuse  injectée,  et  le  poumon 
correspondant,  œdématié  sur  quelques  points,  est  atteint  de 
pneumonie  lobulaire  dans  une  partie  de  son  lobe  inférieur.  Les 
foyers  d'hépatisation  présentent  à  la  coupe  une  légère  saillie 
et  leur  surface  granulée  et  blanchâtre  tranche  nettement 
avec  la  coloration  brunâtre  des  parties  voisines,  ce  qui  leur 
donne  l'apparence  d'un  infarctus  suppuré.  Les  glandes  bron- 
chiques tuméfiées  ont  depuis  le  volume  d'un  pois  jusqu'à 
celui  d'un  marron  ;  elles  sont  fermes,  injectées,  de  teinte  ardoi- 
sée ou  blanchâtre.  Les  ganglions  lymphatiques^  situés  sur  le 
trajet  de  l'œsophage,  sont  le  siège  de  la  même  altération.  La 
muqueuse  du  larynx  est  simplement  injectée.  Le  cœur,  d'un 
volume  normal,  a  ses  cavités  remplies  par  des  concrétions 
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fibrineuses  qui  se  prolongent  jusque  dans  les  vaisseaux,  et  par 
quelques  caillots  noirâtres.  Il  n'est  pas  chargé  de  graisse  et  son 
tissu  musculaire  ne  parait  avoir  subi  aucune  sorte  de  dégéné- 
rescence; ses  valvules  sont  normales.  L'aorte  est  partout 
intacte.  Le  foie  est  un  peu  gros  et  congestionné;  la  rate,  nota- 
blement augmentée  de  volume,  est  peu  ferme,  de  teinte  gri- 
sâtre à  la  coupe.  Les  reins  sont  faiblement  décolorés  ;  les  ure- 
tères et  la  vessie  ne  sont  pas  altérés.  Le  pancréas  est  normal. 
L'œsopbage  n'a  rien^  la  muqueuseMe  l'estomac  est  légèrement 
ardoisée*  L^intestin  est  sain.  Le  système  nerveux,  pas  plus  que 
le  système  musculaire,  n'est  le  siège  d'altération  appréciable. 

La  bouillie  gangreneuse  du  poumon,  vue  au  microscope, 
est  composée  de  leucocytes  granuleux,  de  globules  rouges,  de 
granulations  mobiles  et  de  bactéries;  le  sang  renferme  des 
granulations  mobiles  et  immobiles.  L'examen  microscopique  de 
la  rate  n'a  malheureusement  pas  été  fait. 

Un  jeune  homme  qui  n'avait  d'autre  antécédent  morbide 
qu'une  fièvre  intermittente,  se  plaint  de  douleur  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  tousse  et  expectore  des  crachats  fétides,  en 
même  temps  qu'il  perd  ses  forces  ;  il  a  de  la  fièvre,  parfois  des 
sueurs  nocturnes,  des  vomissements  et  delà  diarrhée.  Survient 
une  hémoptysie,  et  la  scène  change  en  partie  ;  des  accès  de 
frisson  sont  ressentis  de  temps  à  autre,  la  température  rectale 
qui  jusque-là  n'avait  pas  dépassé  38*^,5,  atteint  tout  à  coup  40^; 
les  traits  s'altèrent,  le  faciès  se  décolore,  le  dépérissement  fait 
des  progrès,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  clore  toute  cette  série 
d'accidents.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  criblé  d'ex- 
cavations remplies  d*un  magma  gangreneux,  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  est  le  siège  d'infarctus  suppures.  Les 
cavités  cardiaques  renferment  des  caillots  fibrineux  et  du  sang 
coagulé,  telle  est,  en  résumé,  l'histoire  clinique  de  ce  malade. 

Inspiré  par  les  recherches  de  Davainesurla  septicémie,  j'avais 
conçu  l'idée,  dans  les  derniers  moments  de  la  vie,  d'inoculer  à 
un  lapin  une  goutte  du  sang  de  ce  jeune  homme.  Malheureuse- 
ment la  mort,  survenue  un  peu  plus  tôt  que  je  ne  m'y  attendais 
m'empêcha  de  réaliser  ce  projet  que  je  tins  à  mettre  à  exécu- 
tion au  moment  de  l'autopsie.  Une  goutte  de  sang  extraite  du 
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cœur  droit  avec  le  soin  le  plus  minutieux,  fut  placée,  avec  l'aide 
de  M.  Troisier,  mon  interne,  sous  la  peau  d'un  lapin,  en  même 
temps  qu'une  goutte  de  la  partie  la  plus  liquide  du  magma  pul- 
monaire était  inoculée  à  un  autre  lapin.  Les  deux  opérations 
furent  pratiquées  dans  des  conditions  identiques.  Tout  d'abord 
ces  animaux  ne  parurent  pas  souffrir^  mais  tandis  que  le  lapin 
auquel  on  avait  inoculé  Je  produit  gangreneux  continua  de 
manger  et  de  se  bien  porter,  celui  qui  avait  reçu  une  goutte  de 
sang  dans  son  tissu  cellulo-cutané  ne  tarda  pas  à  devenir  triste, 
languissant,  et  tellement  malade,  qu'il  mourait  vingt-quatre 
heures apr'^s  l'opération  (1).  L'autopsie, pratiquée  par  M.  Troisier, 
n'offrit  pas,  à  l'œil  nu,  de  lésions  manifestes  dans  les  organes  ; 
mais  le  sang  renfermait  des  myriades  de  granulations  molécu- 
laires animées  de  mouvement  brownien,  des  granulations  immo- 
biles  et  quelques  bâtonnets  peu  mobiles.  Une  portion  du  sang 
de  ce  lapin  fut  portée  dans  le  laboratoire  de  M.  Yulpian  et  ce 
liquide  fut  inoculé  à  des  doses  de  plus  en  plus  faibles  par  ce  pro- 
fesseur à  des  lapins  et  à  des  cobayes,  qui  pour  la  plupart  péri- 
rent rapidement.  Le  résultat  des  expériences  de  M.  Vulpian  a  été 
communiqué  à  la  Société  de  biologie  dans  la  séance  du  14  dé- 
cembre 1872  (2). 

D'un  autre  côté,  en  même  temps  que  j'inoculais  h  des  lapins 
le  sang  de  mon  malade,  je  faisais  remettre  le  jour  même  de 
l'autopsie  une  partie  de  ce  sang  à  MM.  Bouley  et  Davaine  (3)  qai 
voulurent  bien  l'expérimenter  séparément.  Sur  deux  lapins  ino- 
culés par  M.  Bouley,  un  seul  mourut.  Deux  autres  lapins^  ino- 
culés par  M.  Davaine,  Tun  avec  un  millième,  l'autre  avec  un 
millionième  de  goutte,  périrent  dans  l'intervalle  d'un  à  deux 
jours.  De  ces  expériences  confirmatives  les  unes  des  autres, 
ressort  manifestement  cette  conséquence  :  à  savoir  que  le  sang 


(1)  Je  donDe  ici  le  résultat  de  ces  expériences  comparatives  sans  en  chercher 
rinterprétation;  il  est  possible  que  la  différence  du  résultat  tienne  uniquement  à 
un  défaut  d'absorption  du  produit  gangreneux  non  suffisamment  délayé.  Dans 
le  cas  contraire,  il  faudrait  chercher  dans  l'altération  du  sang  l'explication  de  cette 
différence. 

(2)  Un  extrait  de  cette  communication  se  trouve  inséré  dans  la  Gazette  hebdo- 
madaire de  médecine  et  de  chirurgie,  n°51,  p.  826, 1872. 

(3)  Voyez  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  21  et  28  Janvier  1873. 
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d'un  malade  mort  de  {(ungiène  pulmonaire  a  été  un  agent  toxi- 
que et  rapidement  mortel  pour  des  lapins,  auxquels  on  Ta  ino- 
culé ou  injecté  à  des  doses  parfois  même  très-minimes  (1).  Tou- 
tefois, pour  que  ce  résultat  ne  pût  soulever  aucune  objection,  il 
importait  de  savoir  si  le  sang  d'un  cadavre  quelconque  oe 
pourrait  produire  les  mêmes  effets.  JUnoculai  alors  à  un  lapin 
une  goutte  de  sang  prise  dans  le  cœur  d'une  femme  morte  de 
phthisie  pulmonaire  et  d'alcoolisme,  et  l'animal  qui  reçut  ce 
sang  continua  de  se  bien  porter  ;  cette  expérience  fut  répétée 
avec  le  sang  d'un  autre  cadavre,  et  cette  fois  encore  le  lapin  con- 
tinua de  vivre;  disons  pourtant  qu'un  abcès,  développé  au  point 
d'inoculation,  amena  cette  seconde  fois  la  mort  par  infection 
purulente  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Ainsi,  ce  n'est  pas 
parce  qu'il  s'était  altéré  après  la  mort  que  le  sang  de  notre  ma- 
lade possédait  des  propriétés  septiques  pour  le  lapin,  mais  bien 
parce  qu'il  avait  subi  pendant  la  vie  une  modification  spéciale 
résultant  sans  doute  de  la  présence  de  vibrions* 

Mais  en  quoi  consiste  cette  modification  et  comment  s'est-elle 
produite?  Sur  le  premier  chef,  notre  ignorance  est  complète, 
c'est  à  la  chimie  qu'il  appartient  de  nous  instruire.  En  ce  qui 
concerne  le  second,  il  y  a  lieu  de  croire,  d'après  l'examen  com- 
paratif que  nous  avons  fait  de  la  bouillie  gangreneuse  et  du  sang, 
que  le  passage  dans  la  circulation  des  granulations  mobiles  et 
peut-être  aussi  des  bactéries  composant  le  foyer  gangreneux  a  dû 
vicier  le  sang  et  le  rendre  impropre  à  l'existence.  Cette  manière 
de  voir  concorde  parfaitement  d'ailleurs  avec  l'observation  cli- 
nique. On  sait  que  c'est  à  la  suite  d'une  hémoptysie  que  se  sont 
accentués  chez  notre  malade,  les  phénomènes  de  septicémie.  Or, 
ce  fait  que  j^avais  prévu  et  annoncé  longtemps  à  l'avance  est  loin 
d'être  isolé.  Je  Tai  observé  plusieurs  fois,  dans  des  circonstances 
semblables  (2),  notamment  chez  deux  malades  atteints  de  pneu- 

(1)  Les  expériences  de  MM.  Vulpian  et  Davaine  ont,  de  plus,  mis  en  évidence 
cet  autre  fait  déjà  signalé  par  ce  dernier  observateur,  et  confirmé  par  nos  reclle^ 
ches,  à  savoir  qu'une  matière  peu  septique  absorbée  par  un  animal  vivant  commu- 
nique au  sang  de  cet  animal  une  septicité  infiniment  plus  grande  que  celle  de 
cette  matière  même. 

(2)  Lancereaux,  De  VinfecHon  par  produits  septiques  à  f  occasion  de  deux  eût 
de  pneumonie  chronique  avec  foyers  métastatiques  dans  plusieurs  organes*  Mé- 
moire d'anat.  patb.,  p.  38^  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1863. 
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moiiie  chronique  avec  excavations  renfermant  un  magma 
fétide»  composé  en  partie  de  granulations  moléculaires  et  qui 
tout  à  coupi  après  une  hémoptysie  abondante,  présentèrent 
des  phénomènes  septicémiques  dont  la  mort  fut  le  terme. 
11  y  a  donc  lieu  de  croire  quedans  tous  ces  cas,  la  rupture  des 
vaisseaux  quia  amené  l'hémoptysie  a  favorisé  l'absorption  d'une 
partiedu  magma  gangreneux,  c'est-à-dire  d'agents  septiques  et 
vraisemblablement  de  vibrions  qui  auraient  la  propriété  de 
vicier  le  sang, 

Resterait  maintenant  à  déterminer  les  conditions  en  vertu  des- 
quelles s'est  produite  chez  notre  malade  l'altération  du  poumon. 
Ces  conditions,  comme  toutes  celles  qui  président  à  la  forma- 
tion des  gangrènes^  sont  de  deux  ordres:  les  unes  sont  générales, 
les  autres  sont  locales  (1).  En  fait  de  causes  générales,  on  ne  peut 
invoquer  ici  que  l'intoxication  palustre,  puisque  les  excès  alcoo* 
liques  commis  par  le  malade  paraissent  avoir  agi  tout  au  plus 
comme  cause  occasionnelle.  Or,  d'une  part  on  sait  que  la  pneu- 
monie scléreuse  avec  dilatation  bronchique  est  relativement 
commune  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes  (2);  d'autre  part, 
il  est  d'observation  que  les  bronches  dilatées  sont  des  sortes  de 
récipient  où  s'accumulent  des  vibrions  et  où  se  produisent  des 
fermentations  butyriques  ou  autres  (bronchite  fétide),  qui,  la 
plupart  du  temps,  donnent  lieu  à  des  pneumonies  suppurées  lo* 
bulaires  ou  à  des  gangi*ènes  localisées  aux  extrémités  bronchi- 
ques (3),  souvent  même  suivies  d'infarctus  purulents  ou  de 
gangrènes  métastatiques.  J'ai  eu  l'occasion  il  y  a  quelque  temps 
de  voir  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Dans  deux  de  ces  cas 
observés,  l'un  chez  une  femme  âgée  de  46  ans,  l'autre  chez  un 
jeune  homme  de  21  ans,  la  dilatation  bronchique  avait  entraîné 
la  mort  en  s'accompagnant  d'infarctus  suppuré  et  fétide  des  pou- 
mons, notamment  des  extrémités  bronchiques;  dans  un  autre^ 


(i)  Voir  notre  ai-ticle  intitulé:  Nécroses  et  gangrènes ,  'dans  Gazette  médicale 
dePari8,|i872. 

(2)  Voyez  Atlas  d^auatomie  pathologique,  par  Lancereaux  et  Lackerbaucr, 
p.  296. 

(3}  Consultez  sur  ces  gangrènes  :  Briquet,  Arch.  gén.  de  médecine,  mai  1841; 
Ch.  Lasègue,  ibid.,  juillet  1857,  p.  26. 
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chez  un  homme  de  4S  ans,  cette  dilatation  avait  été,  de  plos, 
le  point  de  départ  d'un  nombre  considérable  de  foyers  de 
suppuration  extrêmement  fétides  rencontrés  dans  le  cerveau. 

On  peut  admettre,  par  conséquent,  que  l'évolution  des  acci- 
dents présentés  par  notre  malade  a  été  la  suivante:  pneumonie 
scléreuse  avec  dilatation  bronchique  et  plus  tard  gangrène  pal* 
monaire;  absorption  du  produit  gangreneux  à  la  suite  d'une 
hémoptysie;  altération  du  sang  et  phénomènes  septicémiqnes 
résultant  de  cette  altération  qui  a  fini  par  amener  la  mort. 
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Par  io  D'  DUCHENNE  (de  Boulogne). 

Mes  recherches  expérimentales  sur  Vaction  thérapeutique  des  courants 

galvaniques. 

Depuis  plus  de  vingt  ans,  j'éludie  l'action  électro-physiolo- 
gique et  thérapeutique  des  courants  galvaniques.  Dans  ma  pre- 
mière série  de  recherches,  j'ai  appliqué  les  courants  interrompus 
des  batteries  voltaïques  comparativement  avec  les  courants  d'in- 
duction. J'en  ai  fait  connaître  à  plusieurs  reprises  les  résultats. 
J'ai  continué  ces  études  comparatives  jusqu'à  ce  jour  avec  des 
piles  dites  constantes,  ou  du  moins  qui  ont  été  réputées  tour  à 
tour  les  plus  constantes  et  les  plus  perfectionnées.  Voici  la  con- 
clusion principale  que  j'en  ai  tirée.  «  La  galvanisation  muscu- 
laire localisée  par  courants  interrompus  appliquée  avec  une 
pile  d'une  puissance  électro-motrice  suFfisante,  m'a  paru  exercer 
à  peu  près  la  même  action  thérapeutique  que  la  faradisation 
musculaire  localisée,  lorsqu'elle  avait  été  pratiquée  de  la  même 
manière,  c'est-à-dire  avec  des  intermittences  assez  rares,  avec 
des  contractions  à  peu  près  égales,  et  par  séances  peu  prolongées 
(de  huit  à  dix  minutes  chacune).  Cependant  la  faradisation  loca- 

(1)  Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paria  dans  sa  séance  da  3  jan- 
vier 1873. 
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lisëe  lui  est  préférable  pour  les  raisons  suivantes  :  elle  n'exerce 
pas^  comme  l'autre,  une  action  électrolitique  douloureuse,  et  les 
appareils  qui  fournissent  lejcourant  d'induction  sont  peu  volumi* 
neux,  portatifs  et  peu  dispendieux^  tandis  que  les  piles  dont  les 
éléments  présentent  une  large  surfaceetqui,  dans  ces  cas,  doivent 
se  composer  d'un  assez  grand  nombre  d'éléments  (d'une  cinquan- 
taine environ)  sont  d'un  maniement  difficile,  et  applicables  seu- 
lement dans  le  cabinet  du  spécialiste,  m 

Lorsqu'en  18S6  Remak  annonça  les  résultats  thérapeutiqueB 
qu'il  avait  obtenus  de  l'application  des  courants  continus  con- 
stants, je  résolus  d'entreprendre  une  nouvelle  série  de  rechercbes 
électro-thérapeutiques,  en  suivant  strictement  les  préceptes  qu'il 
a  institués.  Hiffelsheim  avait  déjà,  plusieurs  années  auparavant, 
fait  à  Paris  des  expériences  analogues  avec  les  chaînes  de  Pul- 
Termacher  ;  mais  je  ne  les  avais  pas  prises  au  sérieux,  parce  que 
ces  petites  piles  n'étaient  pas  constantes,  et  aussi  parce  que  cet 
observateur  s'était  fait  des  illusions,  au  point  de  communiquer  à 
l'Académie  des  sciences  des  prétendues  guérisons  de  paralysies 
générales  obtenues  chez  des  sujets  que  j'avais  vu  mourir  peu  de 
temps  après  dans  nos  hôpitaux. 

Dans  mes  nouvelles  investigations,  j'ai  apporté  un  doute  phi- 
losophique qui  était  augmenté  par  la  lecture  de  guérisons  vrai- 
ment trop  merveilleuses  annoncées  par  Remak.  Lorsque  je  le  vis 
ensuite  appliquer  lui-même,  dans  nos  hôpitaux,  ce  qu'il  appelait 
la  nouvelle  méthode  de  galvanisation,  avec  une  batterie  de 
SiemenSj  dite  de  Remak,  qui  n'est  qu'une  modification  de  la  pile 
de  Daniell,  je  remarquai  avec  surprise  que  le  plus  souvent  il  pra- 
tiquait la  galvanisation  intermittente,  mêlée  de  courants  continus* 
J'ai  entendu  faire  la  même  remarque  par  des  savants,  témoins  de 
sesexpériences,entre  autres  par  le  professeur  6avarret.Ce  n'est  pas 
ainsi  que  j'avais  compris  Tapplication  des  courants  continus  con- 
stants; je  les  ai  expérimentés  en  évitant  autant  que  possible  lesin* 
termittencesde  fermeture  ou  d'ouverture  du  courant.  Ces  recher- 
ches cliniques  ont  été  faites  dans  mon  cabinet  avec  une  grande 
persévérance  jusqu'à  ce  jour.  Les  savants  étrangers,  parmi  les- 
quels se  trouvaient  ordinairement  des  médecins  allemands,  qui 
ont  suivi  ma  poli-clinique  des  jeudis,  ont  pu  en  être  témoins.  J'en 
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ai  exposé  les  résultats  dans  un  mémoire  intitulé  :  Examen  eritiqyke 
des  principales  méthodes  d'électrisalion.  La  première  partie  en  a  été 
publiée  dans.  les  Archives  générales  de  médecine  (1)  •  Notre  dernière 
guerre  avec  rAllemagne,  et  d'autres  circonstances  malheureuses 
qui  m'ont  tenu  longtemps  éioigné  de  Paris,  m'ont  empêché  à'ea 
publier  la  seconde  partie,  non  moins  importante  que  la  pre* 
mière  (â).  Elle  traitait  de  la  mleur  thérapeutique  des  courants  conti' 
nus,  comparativement  à  la  faradisation  localisée.  Mes  recherches 
personnelles  m'ontconvaincu  que  les  courants  continus  sont  desti- 
nés à  rendre  de  grands  services  à  la  thérapeutique;  je  Tai  déclaré 
franchement  dans  les  déductions  que  j'ai  tirées  de  ces  recherches. 


(1)  Archives  générales  de  médeclDe,  juillet,  août,  1870. 

(2)  Cette  seconde  partie  a  déjà  paru  dans  la  de  éd.  de  V Eieclrisation  iocalùée^ 
p.  [172^  1872.  En  exposant  à  la  fin  de  ce  travail  les  conclusions  générales  que  j'en  ai 
tirées,  je  me  suis  eCTorcé  de  faire  appréciera  sa  juste  valeur  l'action  thérapeutique 
des  courants  continus  constants;  mais  j'ai  voulu  en  même  temps  tenir  le  publie 
médical  en  garde  contre  les  exagérations  du  leurs  partisants  exolus^B. 

Je  vais  reproduire  ici  quelques-unes  de  ces  conclusions,  parce  que  ces  redier- 
ches  sont  intimement  liées  à  la  question  qui  fait  le  sujet  du  mémoire  que  je  viens 
présenter  atgourd'hui.  Voici  ces  conclusions  : 

«  VIL  Le  phénomène  électro-physiologique  qui  forme  la  base  principale  de  la 
méthode  de  galvanisation  réflexe  par  courants  continus  constants^  préconisée  par 
Ilemak,  phénomène  qui  consisterait  dans  la  production  de  contractions  tétaiii- 
formes  des  muscles^  animés  par  le  nerf  antagoniste  de  celui  dans  lequel  on  fait 
passer  un  fort  courant  constant  (de  30  couples  de  Daniell  au  moins),  et  qu'il  a 
appelées  contractions  ou  raccourcissements  galvano-toniques,  ce  phénomène 
électro-physiologique,  dis-je^  est  imaginaire;  je  ne  l'ai  jamais  vu,  en  effet,  se  pro- 
duire dans  les  expériences  que  j*ai  faites  et  que  je  fais  encore  publiquement,  ches 
l'homme  à  l'état  normal  (voy.  art.  IV,  S  2,  p.  175). 

a  VIII.  Il  est  vrai  que  ces  contractions  réflexes  se  produisent  quelquefois  dans 
certaines  conditions  pathologiques^  que  l'on  voit,  par  exemple,  dans  les  contrac- 
tures paralytiques,  des  muscles  animés  par  le  nerf  médian,  consécutivement  \ 
rhémorrhagle  cérébrale,  la  main  s'ouvrir,  le  poignet  et  l'avant-bras  s'étendre  pen- 
dant le  passage  d'un  courant  continu  dans  ce  nerf;  mais  ce  phénomène  ne  con- 
firme nullement  la  théorie  de  ces  prétendues  contractions  galvano- toniques,  ima- 
ginées par  Kemak.  En  effet,  dans  ces  conditions  morbides,  la  moelle  étant  d'une 
excitabilité  extrême,  il  suffit  d'une  émotion  quelconque,  d'un  bàillemeut,  d'an 
étornumcnt,  pour  provoquer  ces  mêmes  contractions  réflexes. 

«  Le  pouvoir  de  provoquer,  dans  ces  conditions  morbides,  des  spasmes  réflexes 
dans  les  antagonistes  des  muscles  contractures  est  donc  une  propriété  commune 
à  bien  des  excitants  ;  en  conséquence  la  dénomination  de  contractions  gatotamh 
toniques  donnée  à  ces  spasmes  n'a  aucune  raison  d'être  (voy.  a,  p.  194). 

<  IX.  L'action  hyposthénisante  ou  paralysante  (découverte  par  Eokhard)  des 
oourants  continus  sur  les  troncs  nerveux^  peut  d'ailleurs  rendre  raison  de  ractioa 
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Je  ne  sais  dans  quel  but  on  m'a  fait  dire  le  contraire  en  France  et 
en  Allemagne  où  l'on  m'a  reproché  de  n'avoir  pas  fait  faire  un 
pas,  depuis  dix  ans,  à  Télectro-thérapie  scientifique  des  courants 
continus. 

thérapeutique  qu'ils  exercent  quelquefois  dans  les  contractures  paralytiques  (voy> 
6,  p.  197). 

«  X.  Contrairement  à  Tassertion  de  Remak  et  de  ses  adeptes,  les  contractures 
coaaécutives  à  rbémorrhagie  cérébrale  gu^ssont  ou  sont  amendées  rarement 
par  les  couraiila  continus  constants  appliqués  à  la  manière  de  Remak^  parce 
qu*elles  sont  presque  toujours  (ce  que  ce  dernier  ignorait)  symptomatiques  d'une 
sclérose  secondaire  de  certains  faisceaux  de  la  moelle  (voy.  c^  p.  497). 

«  XI.  Les  contractures  rhumatismales,  les  contractures  ascendantes  par  trau- 
matisme  articulaire  (affection  non  encore  décrite),  guérissent  mieux  par  la  fara- 
disation  énergique  des  antagonistes  des  muscles  contractures  que  par  les  cou- 
rants continus  (voy.  cet  e/,  p.  199}. 

«  XII.  Les  paralysies  atropbiqoes  consécutives  aux  paralysies  traumatiques  des 
nerfs  guérissent,  eu  géuéral,  moins  vite  et  moins  bien  par  les  courants  continus 
(selon  la  méthode  de  Remak)  que  par  la  faradisation  musculaire  localisée  ;  la 
combinaison  de  ces  deux  méthodes  d'électrisation  me  parait  donner  un  résultat 
thérapeutique  plus  satisfaisant  dans  le  traitement  de  cette  espèce  de  paralysie 
(voy.  A,  p.  199). 

«  Il  en  est  de  môme  des  paralysies  saturnines,  qui,  d'après  le  dire  de  Remak 
et  de  quelques-uns  de  ses  adeptes,  ne  seraient  pas  même  améliorées  par  le  cou- 
rant d'induction  (voy.  B,  p.  192). 

€  XIII.  Il  me  paraît  cependant  ressortir  de  quelques-unes  de  mes  expériences, 
que,  dans  les  affections  dont  il  a  été  question  ci-dessus  (XI  et  XII),  la  combinai- 
son des  deux  méthodes  d'électrisation,  appliquées  alternativement,  produit  des 
résultats  plus  prompts  et  plus  satisfaisants;  d'ailleurs,  dans  les  cas  où  la  faradisa- 
Uon  localisée  a  échoué,  on  doit  recourir  à  la  galvanisation  réflexe  par  courants 
oontinuB. 

«  XIV.  Il  est  indiqué  d'expérimenter  Tactlon  thérapeutique  de  la  galvanisation 
réflexe  par  courants  continus  dans  une  période  peu  avancée  des  affections  chro- 
niques des  centres  nerveux,  qui  anatomiquement  forment  une  grande  classe  de 
scléroses  et  d'atrophies  des  éléments  anatomiques  de  la  moelle  ou  du  bulbe 
(l'ataxic  locomotrice  progressive,  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  la  sclérose 
en  plaques).  Je  ne  puis  tirer  aucune  conclusion  des  expériences  galvano-théra* 
peutiques  que  j'ai  faites  dans  ces  lésions  des  tcntres  nerveux  (voy.  f,  p.  206). 

t  XV.  La  galvanisation  localisée  par  courants  continus  constants  permanents 
exerce  une  action  thérapeutique  en  vertu  de  son  action  électrolitique  que  ne  sau- 
rait remplacer  la  faradisation  (voy.  V,  p.  207). 

«  XVI.  Le  courant  d'induction  passant  de  l'anus  à  la  bouche  (agissant  par 
action  réflexe  sur  l'axe  spinal),  qui  avait  été  accusé  de  hâter,  sinon  de  donner  la 
mort,  lorsqu'on  l'appliquait  au  traitement  de  l'asphyxie,  rétablit  au  contraire,  s'il 
est  appliqué  à  un  degré  d*excitation  très-faible,  la  respiration  et  la  circulation 
cardiaque,  aussi  bien  que  le  courant  continu  administré  de  la  môme  manière  (voy. 
C,  p.  122). 

c  XVII.  La  galvanisation  cutanée  ne  peut  être  pratiquée  à  un  degré  intense 
sans  altérer  la  peau.  Elle  ne  saurait  égaler  ni  suppléer  la  faradisation  de  la  peau^ 
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Avant  d*eii  finir  avec  ce  coup  d  œil  rétrospectif,  je  dirai,  en 
réponse  à  ces  accusations  imméritées^  et,  j'oserai  dire,  ingrates, 
qu'en  poursuivant  mes  recherches  expérimentales  sur  l'applica- 
tion thérapeutique  des  courants  continus,  j'ai  tenu  compte  des 
lois  des  alternatives  voUianes  de  Ritter  et  de  Nobili;  que  je 
n'ignorais  pas  les  beaux  travaux  électro-physiologiques  qui  ont 
été  accomplis  en  Allemagne  sur  l'électrotonus  par  Dubois-Rey- 
raond,  et  sur  le  katélectrotonus  et  l'anélectrotonus  dont  la  loi  a 
été  formulée  d'une  manière  générale  dans  la  proposition  sui- 
vante :  dans  toute  oscillation  positive  du  courant  continu,  l'excitation 
a  lieu  au  katode  (pôle  positif ) ,  dans  toute  oscillation  négative,  elle  a 
lieu  à  Vanode  {pôle  positif).  Je  connais  les  principales  recherches 
qui  ontétéfaitessur  cette  question  électro-physiologique  par  Pflug- 
ger,  von  Bekold,  Funk,  Chauveau  (de  Lyon),  Eulenburg,  Erb, 
Ziemsen,Weiss,Benedikt,  Rosenthal,  etc.  L*étatactuel  de  la  science 
sur  ces  questions  est  exposé  ou  résumé  dans  des  traités  spéciaux. 
Ceux  qui  m'ont  reproché  de  les  avoir  passés  sous  silence,  dans 
ma  troisième  et  dernière  édition  de  Télectrisation  localisée,  ont 
oublié  que  ce  livre  n* est  point  un  traité  d'électro-physiologie^  et  d'é- 
lectro-thérapie^  mais  quil  présente  seulement  l'ensemble  de  mes  re- 
cherches personnelles. 

Les  déductions  pratiques  que  Ton  a  essayé  de  tirer  de  ces  lois 
électro-physiologiques,  au  point  de  vue  de  l'application  scienti- 
fique de  l'électro-thérapiedes  courants  continus,n'ont  jamais  été 
pour  moi  des  articles  de  foi,  parce  que  les  promoteurs  principaux  de 
cette  électro-thérapie  scientifique  ne  sont  pas  entièrement  d'ac- 
cord entre  eux  (entre  autres  Erb,Eulenberg  et  Ziemsen),et  surtout 
parce  que  trop  souvent  j'ai  trouvé  moi-même  ces  déductions  en 
contradiction  manifeste  avec  les  nombreux  faits  cliniques  que  j'ai 
observés.  J'ai  craint,  en  en  exposant  trop  tôt  Tcxamen  critique, 
de  jeter  la  déconsidération  sur  ce  genre  de  recherches  incon- 

dont  elle  peut  exciter  instantatément,  R^raduellement  la  sensibilité  depuis  le  cha 
touillement  jusqu*à  uoe  douleur  supérieure  à  celle  du  feu,  sans  produire  la  moindre 
altération  organique,  quelle  que  soit  la  durée  de  son  action  ;  faradisation  cutanée 
enfin  dont  l'application  thérapeutique  est  bien  fréquemment  indiquée,  et  que  Ton 
a  vue  guérir  des  névralgies  et  des  névroses  graves,  entre  autres  des  angines  de 
poitrine,  dçs  asphyxies  ;^voy.  I,  p.  127)  et  des  désordres  de  la  circulation  car- 
diaque et  de  la  respiration  (voy.  II,  p.  131).  • 
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itablement  intéressantes.  Mais  je  ne  puis  tarder  plas  longtemps 
ionner  nettement  mon  opinion  sur  cette  question.  C'est  ce  que 
me  réserye  de  faire»  dans  une  note,  à  la  fin  de  ce  mémoire,  à 
>ccasdon  d'un  livre  de  M.  E.  Gyon,  publié  récemment  (1). 
Après  ce  coup  d'œil  rétrospectif^  j'arrive  au  sujet  de  ce  mé- 
Loire. 

GRADUATION  PAR  AUGMENTATION  OU  DIMINUTION  DU  NOHBKl 

BT   DB  LA  SUBFACB  DBS  ELÉHBIITS. 

Généralement  on  gradue  les  courants  continus  eu  augmentant 
>u  en  diminuant  le  nombre  des  éléments  de  la  pile.  Dès  le  début 
le  mes  recherches  électro-thérapeutiques  et  physiologiques, 
37^périmentant  les  courants  galvaniques  comparativement  aux 
courants  d'induction,  Tun  des  premiers,  je  crois,  j'ai  compris 
l'utilité  de  ce  genre  de  graduation  dans  les  applications  électro- 
thérapeutiques,  et  je  me  suis  ingénié  à  imaginer  des  appareils  à 
l'aide  desquels  on  pût  appliquer  ce  genre  de  graduation.  Ce- 
lui auquel  j'ai  donné  la  préférence  a  été  décrit  sous  le  nom  de 
diviseur^  eolkcteur  et  distributeur  des  courants  continus^  dans  ma 
dernière  édition  de  Télectrisation  localisée  (â).  Remak,  à  qui  j'ai 
montré  un  autre  modèle,  lorsqu'il  me  fit  sa  première  visite  en 
1852,  a  fait  construire  par  Siemens,  de  Berlin,  un  instrument 
analogue. 

Il  est  encore  un  autre  mode  de  graduation  du  courant  con- 
tinu qui  consiste  à  augmenter  ou  à  diminuer,  à  volonté,  la  sur- 
face des  éléments,  en  d'autres  termes,  à  graduer  rélectricité  de 
quantité  de  la  pile,  le  nombre  de  ses  éléments  restant  le  môme. 
Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  j'ai  vu  fonctionner,  chez  un  de  nos 
confrères,  feu  Andrieu,  qui  alors  n'appliquait  que  les  courants, 
galvaniques  intermittents,  une  fort  belle  pile  à  la  WoUastou, 
dont  les  éléments  pouvaient,  à  l'aide  d'une  manivelle,  s'enfoncer 
graduellement  dans  les  auges  de  manière  à  augmenter  ou  dimi- 


(1)  K.  CyoD.  Principes  d'électrothérapiél;  Paris,  1873. 

(2)  DucheDne  (de  Boulogoe).  Electr.  loc,  1872,  ûg.  40,  p.  184. 
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imer  à  volonté  rëiectricité  de  quantité.  La  barre  en  bois  à  h* 
quelle  étaient  fixés  les  éléments  portait  un  curseur  qui  serrait  à 
en  augmenter  ou  à  en  diminuer  le  nombre.  La  yue  de  e^te 
espèce  de  graduation  me  donna  jadis  l'idée  de  m'en  faire  con- 
struire une  analogue»  mais  dans  laquelle  les  cuivres  éCaieot 
remplacés  par  des  charbons  plats  et  poreux,  semblables  à  ceox 
de  mes  appareils  d'induction.  C'était  une  sorte  de  pile  de  Bunsen 
à  auges  que  j'ai  longtemps  montrée  aux  savants  étrangers  qui 
suivaient  mes  conférences  cliniques  des  jeudis. 

Assez  récemment,  Stohrer  (de  Dresde)  a  ajouté  ce  genre  de 
graduation  à  l'appareil  qui  porte  son  nom  et  qui  est  très-répanda 
en  Allemagne.  C'est  une  pile  modifiée  de  Bunsen.  U  est  encore 
quelques  autres  piles  en  usage  qui  possèdent  une  graduatico 
semblable  à  l'appareil  de  Stohrer.  Elles  portent  les  noms  d'élcfr 
iriseurs  célèbres  (MM.  Rosenthal  et  Benedikt). 

J'ai  aussi  longuement  et  comparativement  étudié  la  valeur  des 
grandes  et  des  petites  piles  composées  de  50  à  60  éléments^  à 
courants  plus  ou  moins  constants  et  tour  à  tour  préconisées 
(la  pile  de  Daniell  à  ballon,  la  pile  au  sulfate  de  plomb^  la  pile 
modifiée  de  Daniell,  celle  que  Ton  dit  la  plus  constante,  la  pile 
à  un  seul  liquide  de  Trouvé  -  Cal leaud  ^  la  pile  au  chloraie 
d'argent  de  Gaiffe,  et  la  pile  de  Ruhmkorff^Diichenne).  Ayant  expose 
ailleurs  l'examen  critique  de  la  plupart  d'entre  elles,  je  n'ai  point 
à  y  revenir.  Je  dirai  seulement  que  Ton  ne  peut  en  graduer  que 
la  tension  à  l'aide  dVn  instrument  dit  :  collecteur  dés  courants^  a 
Fexception  de  la  dernière  (la  pile  Ruhmkorff-Duchenne),  dooi 
on  peut  en  outre  graduer  le  degré  d'immersion. 

GEADUATIOlf  PAR  LE  RHÉOSTAT-VOLTAMÈTEB. 

Le  petit  appareil  de  graduation  et  de  dosage  des  courants  con- 
tinus, que  je  viens  présenter,  est  formé  par  la  réunion  et  par 
la  combinaison  d'un  rhéostat  liquide  et  d'un  voltamètre. 

Bhéostat  liquide.-^  Le  rhéostat  se  compose  d'un  tube  en  verre, 
fermé  en  bas  par  un  fond  métallique  et  en  haut  par  une  virole  à 
travers  laquelle  passe  une  tige  également  métallique,  qui  peut 
être  plus  ou  moins  enfoncée  dans  le  tube,  au  moyen  d'une  eré- 
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maillère  mise  en  mouvement  par  un  bouton»  Ce  iuhe  étant 
rempli  d'eau  et  ses  deux  extrémités  étant  placées  dans  le  circuit 
de  la  pile,  la  résistance  opposée  au  courant  par  la  couche  d'eau 
qu'il  doit  traverser  est  d'autant  moindre  que  la  tige  est  plus  en- 
foncée dans  le  tube^  et  vice  versa. 

On  s'est  aussi  servi,  pour  la  graduation  des  courants  constants 
de  rhéostats  métalliques  composés  d'une  ou  de  plusieurs  bobines 
de  résistance,  dont  le  fil  est  très-fin  et  plus  ou  moins  long  (de 
100  à  10000  kilom.)>  que  l'on  introduit  dans  le  circuit  du  cou- 
rant. Il  en  existe  une  assez  grande  variété  I  Ces  appareils  de  pré- 
cision servent  à  régler  certains  électro-moteurs  employés,  par 
exemple,  dans  les  stations  télégraphiques.  On  verra  que,  dans 
l'usage  médical,  cette  précision  du  graduateur  n'est  plus  néces« 
saire,  lorsqu'on  lui  associe  le  voltamètre  qui  indique  la  gradua- 
tion de  l'intensité  obtenue  par  le  rhéostat  liquide.  Cependant, 
M.  Siemens  (constructeur  de  Berlin)  en  a  imaginé  un  pour  l'ap- 
plication des  courants  continus,  qui  est  décrit  dans  quelques 
traités  spéciaux.  J'en  ai  essayé  d'autres  analogues,  mais  je  les  ai 
trouvés  moins  commodes  que  le  rhéostat  liquide,  parce  qu'il 
se  gradue  plus  facilement  et  parce  qu'offrant  une  plus  grande 
résistance  sous  un  petit  volume,  il  n'est  pas  encombrant.  Il  est 
plus  portatif  et  enfin  peu  coûteux. 

Il  est  vrai  que  les  rhéostats  métalliques  sont  plus  sensibles  ; 
mais  nous  n'avons  pas  besoin  d'une  si  grande  précision  dans  les 
applications  thérapeutiques.  Il  nous  sutfit  de  savoir  que  le 
rhéostat  liquide  gradue  l'intensité  du  courant.  On  verra  bientôt 
qu'en  associant  un  voltamètre  au  rhéostat  liquide,  on  peut  tou- 
jours régler  exactement  cette  intensité  et  appliquer  le  courant  à 
la  même  dose  ou  avec  la  même  constance  (i). 


(1)  Primitivement,  j*avai9  appliqué  le  rhéostat  liquide  à  la  graduation  du  cou- 
rant d'induction;  mais,  lorsque  j'eus  découvert  le  moyen  de  graduer,  au  point  de 
vue  médical,  ces  courants  par  les  cylindres  métalliques  enveloppant  la  bobine  et 
le  fer  doux,  le  rhéostat  ne  me  servit  plus  qu'à  rendre  l'appareil  pins  sensible. 
Cest  pourquoi  je  l'ai  appelé  alors  tube  à  eau  modérateur t  En  eiïei,  le  rbéoatat 
liquide  diminue  ou  augmente  la  puissance  de  l'appareil  dans  des  proportions 
très-rapidement  variables  avec  la  distance  des  parties  métalliques,  tandis  que  les 
tubes  inétailiquesdes  bobines  d'induction  la  graduent  dans  des  proportions  arith* 
méUqnes. 
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Au  début  de  mes  recherches,  j'ai  appliqué  aussi  le  rhécsUU 
^l'jtiiW^  à  la  graduation  des  piles  à  courants  constants;  c'était  la 
meilleure  que  je  connusse  alors,  car  elle  augmente  ou  diminne 
à  la  fois  leur  tension  et  leur  action  chimique,  en  d'autres  termes^ 
leur  intensité.  Ce  procédé  m'a  permis  d'expérimenter  sur  moi- 
même  les  propriétés  des  piles  les  plus  puissantes.  J'ai  pu  faire 
passer  ainsi  dans  mes  bras  le  courant  d'une  pile  de  Bunsen  com- 
posée de  430  éléments,  en  plaçant  dans  son  circuit  un  loof 
rhéostat  liquide  (1).  Je  me  suis  toujours  servi  du  rhéostat  liquide 
pour  Papplication  thérapeutique  des  courants  continus.  Cepen- 
dant, malgré  le  soin  que  je  prenais  de  graduer  leur  intensité  arec 
le  rhéostat  liquide  dont  je  combinais  souvent  l'action  avec  li 
graduation  par  augmentation  ou  par  diminution  du  nombre  des 
éléments,  à  l'aide  de  mon  distributeur  des  courants  et  en  modifiant 
leur  degré  d'immersion,  malgré,  dis-je,  toutes  ces  précautions, 
des  circonstances  que  j'exposerai  bientôt  m'ont  fait  sentir  l'uti- 
lité, sinon  la  nécessité  de  rechercher  le  moyen  de  connaître 
toujours  aussi  exactement  que  possible  la  dose  pour  ainsi  dire 
du  courant  continu  administré  aux  malades.  Le  seul  que  j'ai 
trouvé,  c'est  l'adjonction  du  voltamètre  au  rhéostat  liquide;  de 
là  vient  le  nom  de  rhéostat  voltamètre  que  je  donne  à  l'instru- 
ment que  je  vais  décrire  brièvement. 

VoHamétre.  —  Le  voltamètre,  on  lésait,  est  un  tube  de  8  à 
10  centimètres  de  hauteur,  fermé  en  bas  par  un  mastic  à  trarers 
lequel  on  fait  passer  deux  fils  de  platine  isolés  Tun  de  l'autre  et 
qui  peuvent  être  mis  en  communication  avec  les  conducteurs  de 
la  pile.  Est-il  rempli  d'eau  ordinaire  et  mis  dans  le  circuit  d'un 
courant  galvanique,  l'eau  est  décomposée  en  gaz  qui  se  dégaj^e, 
l'hydrogène  autour  du  fil  en  communication  avec  le  pôle  négatif 
et  l'oxygène  autour  du  pôle  négatif.  La  quantité  de  gaz  décom- 
posé pendant  la  durée  du  passage  du  courant  est  l'expression 
de  la  puissance  électrolitique  du  courant. 

Voici  la  manière  de  réunir  le  rhéostat  liquide  au  voltamètre, 
et  comment  on  combine  leur  action.  Us  sont  fixés  sur  un  même 


(i)  J'ai  rapporté  cette  expérience  dans  la  première  édition  de  rElectrisatâoB 

localisée,  p.  8. 
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support  en  bois  et  l'un  des  fils  de  platine  du  voltamètre  commu* 
nique  avec  le  fond  métallique  du  rhéostat.  L'extrémité  supé- 
rieure de  celui-ci  et  le  second  fil  métallique  du  voltamètre  peu«- 
Teat  être  mis  en  communication  avec  les  conducteurs  d'une  pile 
quelconque.  Supposons  que  le  rhéostat- voltamètre  soit  placé  dans 
le  circuit  d'un  courant  et  que  le  tige  métallique  du  tube  gradua- 
leur  soit  en  contact  avec  le  fond  de  ce  dernier,  l'intensité  du  cou- 
rant est  alors  indiquée  par  le  dégagement  d'une  grande  quantité 
de  gaz.  Mais  vient-on  à  éloigner  la  tige  du  fond  métallique,  le 
dégagement  du  gaz  diminue  à  mesure  qu'on  augmente  l'épais- 
seur de  la  couche  liquide  traversée  par  le  courant  dont  on  peut 
au  contraire  augmenter  l'action  chimique  en  faisant  descendre 
graduellement  dans  le  tube  la  tige  du  rhéostat  liquide. 

Le  voltamètre  adopté  à  mon  rhéostat  liquide  se  compose  d'un 
tube  gradué  par  millimètre,  qui  peut  être  fermé  en  haut  par  un 
bouchon  et  se  continue  en  bas  dans  un  tube  de  même  hauteur, 
appelé  tube-réservoir  ;  les  fils  de  platine  mis  en  communication 
avec  le  circuit  du  courant  continu  traversent  le  bas  du  tube 
gradué. 

Ce  voltamètre  étant  rempli  d'eau,  lorsque  je  veux  mesurer 
exactement  l'intensité  d'un  courant  gradué  par  mon  rhéostat 
liquide,  je  bouche  son  extrémité  supérieure.  Alors  le  gaz  produit 
par  la  décomposition  de  Teau  refoule  le  liquide  du  tube  gradué 
dans  le  tube-réservoir,  et  son  volume  augmente  rapidement;  l'es- 
pace quMI  occupe  dans  la  partie  supérieure  est  indiqué  par  les 
divisions  du  tube  gradué. 

On  peut  aussi  connaître  approximativement  l'intensité  du  cou- 
rant continu  en  voyant  la  rapidité  et  l'épaisseur  de  la  petite  co- 
lonne de  gaz  qui  se  dégage  autour  des  fils  de  platine.  On  en 
acquiert  vite  l'habitude.  Quant  à  moi,  j'ai  recours  au  procédé  de 
dosage,  ci-dessus  décrit,  seulement  dans  certaines  expériences 
délicates. 

Cette  manière  de  mesurer  l'intensité  d'un  courant  continu 
est  exacte.  Elle  m'a  donné  un  résultat  satisfaisant,  lorsque  j'ai 
eu  à  rechercher  comparativement  l'intensité  des  différentes  piles 
que  j'ai  réunies  dans  mon  cabinet  (la  pile  au  sulfate  de  plomb 
deMarié-Davie,  la  pile  modifiée  de  Daniell  (dite  Trouvé  Calleaud) 
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la  pile  au  chlorure  d'argent  de  Gaiffe,  la  pile  au  bisulfate  de 
mercure  de  Ruhmkorf&Duchenne  (i). 

Je  ferai  encore  remarquer  que  le  rhéostat-voltamètre  a  l'avac- 
tage  de  montrer  le  passage  du  courant  ;  il  dispense  de  remploi 
du  galvanomètre  destiné  à  cet  usage  et  que  l'on  joint  habituel- 
lement aux  piles.  Il  indique  aussi  la  direction  du  courant,  car 
on  voit  toujours  l'hydrogène  se  former  autour  du  fil  de  platiDC 
correspondant  au  pôle  négatif. 

FAITB  CLINIQUES  PÉHONTIXNT  l'oTILITA  DU  RHfiOBTAT«VOLTAXftni. 

Voici  maintenant  dans  quelles  circonstances  le  rhéostat-volta* 
mètre  peut  être  utile  et  même  nécessaire,  dans  l'application  des 
courants  continus  à  l'expérimentation  électro-physiologique  et  ï 
la  thérapeutique. 

Dès  l'origine  de  mes  recherches  électro-physiologiques,  j'ai 
signalé  les  dangers  de  Tapplication  des  courants  galvaniques  à  la 
face  et  dans  la  région  cervicale,  comme  dans  les  cas  suivants  : 

ier  Cas.  —  En  4855,  j'ai  publié,  comme  exemple,  un  cas  de  perte 
de  la  vue  du  côté  excité,  immédiatement  après  la  galvanisation  des 
muscles  de  la  face,  dans  un  cas  d'hémiplégie  facialea/rt^ore.  Des  ver- 
tiges, quelquefois  avec  phénomènes  de  congestion  de  l'encéphale  on 
avec  syncope,  sont  aussi  provoqués  par  l'application  des  excitateurs 
galvaniques  humides  à  la  face  ou  sur  la  région  cervicale. 

S*  Cas.  —Une  malade  (veuve  de  médecin)  atteinte  depuis  deux  ans 
d'une  hémiplégie  du  côté  gauche,  consécutivement  à  une  hëmor- 
rhagie  cérébrale,  m'a  été  adressée  par  M.  le  D'  Gretscher,  pour  être 

({)  Yoioi  une  expérience  qui  montre  la  précision  de  ce  procédé.  Examiniot 
le  degré  de  oonstance  de  la  pile  de  Ruhmkorff-Dachenne,  j'ai  découvert  qne, 
pendant  les  deux  ou  trois  premières  minutes,  elle  perdait  un  peu  de  son  inteônU 
et  qu*ensuite  elle  restait  constante  jusqu'au  lendemain.  —  M«  Ruhmkorff  a  ré- 
pété de  son  câté,  à  l'aide  du  voUamètre  et  du  galvanomètre,  la  même  expérieoce 
enr  une  pile  semblable,  et  il  a  obtenu  un  résultat  absolument  identique.  Il  est 
bien  'entendu  que,  dans  ces  expériences  de  précision,  l'eau  du  voltamètre  doit 
être  la  môme  et  renouvelée  chaque  fois.  Nous  nous  sommes  servis  de  Tesii 
de  Seine.  Esi-il  besoin  de  dire  que  si  l'eau  du  voltamètre  contenait  plus  de  seb 
ou  était  acidnlée,  ou  si  le  passage  du  courant  avait  exercé  sur  elle  une  actioo 
électrolitique,  la  quantité  de  gaz  produite  dans  le  même  espace  de  temps  «ertit 
variable?  —  J'ai  aussi  constaté,  à  l'aide  de  mon  rhéostat- voltamètre^  que  la  pile 
portative  au  chlorure  d'argent  de  Gaiffe  est  aussi  constante  que  la  plus  grande 
plie  de  Trouvé-Calleaud. 
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traitée  par  le  ooarant  continu.  Le  membre  iafiérieur  gaaohe  avait 
alors   recouvré  une  grande  partie  de  sa  motilité;  mais  le  membre 
supérieur  présentait  les  troubles  musculaires  symptomatiques  d'une 
sclérose  secondaire  fasciculëe  du  cordon  antéro-Iatëral  du  côté  gauche. 
le   fis  passer  pendant  cinq  minutes  un  courant  descendant  dans  la 
direction  de  la  moelle,  et  pendant  les  cinq  antres  minutes,  le  pôle 
positif  restant  appliqué  dans  la  région  cervicale»  je  promenai  le  se- 
cond rbéopbore  sur  les  nerfs  propres  de  certains  muscles  moteurs 
du  membre  supérieur,  selon  la  méthode  appelée  par  Remack  :  gal« 
vanisation  par  courant  labile.  Cette  application  fut  faite  avec  toutes 
les  précautions  possibles,  afin  d'éviter  les  vertiges  et  les  accidents  qui 
pouvaient  en  être  la  conséquence.  Le  courant  galvanique  était  fourni 
par  vingt  et  un  éléments  de  mon  appareil  Ruhmkorff-Duchenne  an 
plus  faible  degré  d'immersion,  et  son  action  électrolitique  avait  été 
graduée  et  mesurée  à  l'aide  de  mon  rhéostat-voltamètre.  Lorsque  je 
dépassais  la  dose  ainsi  mesurée,  des  vertiges  apparaissaient.  Les 
choses  étant  ainsi  réglées,  les  courants  furent  appliqués  par  mon 
aide,  pendant  quelques  séances,  sans  accident;  la  malade  assurait 
qu'elle  éprouvait  déjà  une  amélioration  notable;  elle  avait  moins  de 
raideur  dans  les   mouvements  d'extension  des  doigts  et  dans  Télé- 
vation  du  bras  sur  l'épaule.  Mais  un  Jour,  par  un  défaut  d'attention 
de  l'opérateur,  la  tige  du  rhéostat  liquide  s'étant  trouvée  plus  en- 
foncée que  de  coutume,  la  puissance  du  courant  fut  doublée,  et,  k 
Finstant,  la  malade  éprouva  un  fort  vertige,  avec  embarras  de  la  pa- 
role, engourdissement  et  pesanteur  des  membres  supérieur  et  infé- 
rieur gauches,  avec  fourmillements  et  picotements  dans  les  doigts  ; 
elle  fut  même  sur  le  point  de  s'évanouir;   sa  face  était  devenue 
rouge,  vultueuse,  en  un  mot,  elle  éprouvait  tous  les  symptômes  d'une 
nouvelle  congestion  cérébrale.  Ces  accidents  persistèrent  quelque 
temps,  bien  que  le  passage   du  courant  eût  été  immédiatement 
arrêté. 

Cet  accident  que  j'avais  oiMerré  plusieurs  fois  a^ant  l'emploi 
du  galvanomètre,  cheades  individus  soumis  avec  les  plus  grandes 
précautions  aux  courants  appliqués  dans  la  région  cervicale, 
prouve  que  sous  Tinfluence  du  courant,  il  s'est  produit  duns  ces 
circonstances  une  congestion  (dont  je  ne  veux  pas  exposer  ici 
le  mécanisme),  probablement  sous  l'influence  de  rexcitation 
des  vaso-moteurs  de  cette  région,  qui,  dans  des  conditions 
pathologiques  semblables  et  aujourd'hui  bien  connues  (ané- 
vrysmes  milîaires  des  vaisseaux  de  l'encéphale),  pourraient  pro- 
voquer une  nouvelle  hémorrhagie  cérébrale. 
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Ce  fait  clinique  prouve  encore  que  l'application  des  courants 
continus  ne  doit  pas  être  confiée  à  une  personne  inexpérimentée 
et  qui  ne  connaît  pas  exactement  la  puissance  de  l'action  spéciale 
des  courants  continus  sur  les  circulations  locales  de  la  région 
cervicale  ou  de  la  tête. 

Je  rapporterai  encore  un  autre  exemple  de  syncope  avec  pi- 
leur  de  la  face,  provoquée  par  Tapplication  du  courant  contioa, 
bien  qu'elle  eût  été  faite  aussi  avec  les  plus  grandes  précautions 
dans  1^  région  cervicale.  C'était  évidemment  un  cas  d'iscbémie 
cérébrale. 

3«  Cas.  —  Un  ataxique  à  qui  j'appliquais  le  courant  continu  des- 
cendant provenant  de  quatorze  éléments  de  ma  grande  pile  Troavé- 
Calleaud,  mais  dont  je  n'avais  pas  réglé  l'action  élcctrolitique  à  l'aide 
du  rhéostat-voltamètre,  tomba  immédiatement  en  syncope,  avec  nne 
pâleur  extrême  de  la  face.  li  fut  quelques  minutes  à  en  revenir,  et 
il  me  dit  alors  que  sa  syncope  avait  été  précédée  d'un  vertige.  J*ai  po 
cependant  soumettre  ce  malade  à  de  nouveaux  courants  continus 
appliqués  dans  la  même  région,  sans  accident,  mais  après  avoir  réglé 
progressivement,  à  l'aide  du  rhéostat -voltamètre,  le  degré  de  son 
intensité.  S'il  m'arrivait  de  dépasser  un  peu  cette  dose,  en  enfonçant 
la  tige  du  rhéostat  liquide,  les  v.ertiges  apparaissaient,  avec  dé- 
coloration à  la  face.  Je  me  gardais  bien,  on  le  conçoit,  d'aller  jusqu'à 
la  syncope,  et  je  ramenais  le  courant  à  son  degré  primitif  d'action 
chimique.  Mon  confrère  et  ami,  M.  Grisafy,  a  été  témoin  de  cette 
espèce  d'expérience. 

Le  mécanisme  de  ce  genre  de  vertiges  diffère  évidemment,  dans  ce 
dernier  cas,  du  précédent.  Il  me  semble  qu'on  ne  peut  Texpliquer 
que  par  un  resserrement  des  vaisseaux  capillaires»  sous  l'influence 
de  l'excitation  des  vaso-moteurs. 

A  ces  faits  je  pourrais  joindre  un  cas  de  galvanisation  de  la 
oordedu  tympan,  qui  produisit,  outre  une  salivation  très-abon- 
dante et  un  goût  métallique  très-prononcé,  un  vertige  suivi  de 
syncope. 

En  somme,  les  faits  cliniques  que  j'ai  recueillis  pendant  ma 
longue  pratique  m'ont  tenu  en  garde  contre  les  dangers  de  Tap- 
plication  des  courants  continus  à  la  face  ou  dans  la  région  cervi- 
cale, mais  depuis  que  je  fais  usage  du  rhéostat-voltamètre  pour 
graduer  ou  mesurer  leur  intensité  et  les  approprier  à  chacun 
des  cas,  je  puis,  en  toute  sûreté,  appliquer  thérapeutiquement  les 
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courants  continus,  quels  que  soient  la  surface  et  le  nombre  des 
éléments. 

4*  Cas.  —  Gomme  preuve  de  l'excellence  de  ce  mode  d'application 
du  courant  continu,  je  vais  relater  un  cas  de  trophonévrose  de  la 
face  que  j'ai  vu  en  consultation  avec  mon  ami  M.  Charcot.  Ayant 
place  dans  le  circuit  d'un  courant  de  soixante  éléments  de  la  grande 
pile  Trouvé-Cal leaud  mon  rhéostat- voltamètre,  j'ai  pu  en  dimi- 
nuer et  en  mesurer  l'intensité  avec  assez  de  précision  et  de  sûreté 
pour  en  faire  passer  le  courant  dans  la  face  du  c6té  malade  pendant 
trente  séances,  durant  chacune  dix  minutes,  et  cela  sans  produire  de 
vertiges.  Pendant  l'application  du  courant  continu,  la  face  rougissait, 
la  circulation  vaso-motrice  y  était  évidemment  activée.  (Je  ne  puis 
me  prononcer  encore  sur  les  résultats  obtenus  dans  ce  cas.)  Plusieurs 
fois  il  m'est  arrivé,  chez  celle  malade,  d'augmenter  un  peu,  à  l'aide 
de  mon  graduateur  liquide,  le  dégagement  de  gaz  produit  par  la  dé* 
composition  de  l'eau,  et  immédiatement  la  face  pÀtissait,  et  l'appari- 
tion des  vertiges  me  forçait  de  suspendre  la  séance. 

Dans  plusieurs  paralysies  de  la  face,  j'ai  pu  appliquer  le  courant 
continu  de  la  môme  façon,  concurremment  avec  la  faradisation,  sans 
produire  de  vertiges. 

En  résumé,  les  faits  et  les  considérations  que  je  viens  d'ex[.o- 
ser  démontrent  l'utilité  de  la  graduation  et  du  dosage  du  cou- 
rant continu  par  le  rhéostat-voltamètre  dans  la  région  cervicale 
et  à  la  face. 

Le  rhéostat-voltamètre  est  nécessaire  dans  Vafflication  d'un  rofi- 
rant  à  forte  tension^  en  d'autres  termes,  dans  l'emploi  médical  d'une 
pile  composée  d'un  grand  nombre  d'éléments. 

Lorsque  l'on  veut  se  servir  d'une  pile  composée  d'un  graiid 
nombre  d'éléments,  on  en  est  souvent  empêché  par  Paction  élec* 
trolitique  trop  grande,  et  alors  on  est  forcé  de  diminuer  le  nombre 
des  éléments  à  l'aide  du  distributeur  delà  pile.  Ainsi  Ton  ne  prend 
ordinairement  que  15  à  30  éléments  d'une  pile  à  courants  con* 
slants,  de  50  &  60  éléments  pour  l'application  du  courant  continu 
stabile,  d'une  durée  de  dix  minutes,  ^i  encore  doiton,  de  temps 
en  temps,  changer  un  peu  les  rhéophoresde  pl^ce  en  les  faisant 
glisser,  afin  d'éviter  de  produire  des  eschares  ou  des  vésications 
à  la  peau.  La  résistance  opposée  graduellement  au  courant  par 
répaisseur  de  la  couche  liquide  du  rhéostat -^voltamètre  qu'on 
lui  fait  traverser  et  la  possibilité  de  mesurer  exactement  l'ac- 
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tion  chimique  de  ce  courant,  permettent  d'appliquer  toujours 
des  piles  à  forte  tension,  en  évitant  les  inconvénients  inhérenls 
à  leur  puissance  chimique. 

Le  rhéostat-voltamètre  permet  d'utiliser^  dans  la  pratique^  avec  U 
même  avantage^  les  piles  plus  au  moins  constantes,  plus  ou  moirns  vobh 
mineuses,  en  régularisant  leur  courant. 

Pendant  Tapplication  du  courant  continu  le  plus  couatanti 
par  exemple,  celui  de  la  pile  Trouvé^Calleaud,  de  la  piloaiisul« 
fate  de  plomb,  de  la  pile  de  Siemens  (dite  de  Remak),  ractîon 
électrolitique  varie  nécessairement,  selon  que  les  rhéophores 
sont  plus  ou  moins  éloignés  Tun  de  l'autre,  comme  dans  le  cas 
suivant  :  Après  avoir  placé  les  rbéopbores  sur  le  trajet  du  n* 
chis  à  la  distance  de  B  à  6  centimètres  l'un  de  l'autre,  vient-OD  k 
éloigner  Tun  d'eux,  en  le  faisant  glisser  jusqu'au  sacrum,  on 
constate  alors,  dans  le  voltamètre  placé  dans  le  circuit,  que  le 
dégagement  du  gaz,  en  d'autres  termes,  que  la  décomposition 
de  l'eau  diminue  considérablement,  au  moment  de  Técartement 
mutuel  des  rhéophores. 

C'est  surtout  pendant  l'application  des  courants  labiles  où  la 
distance  des  rhéophores  varie  incessamment,  que  les  avantages 
du  courant  constant  sont  encore  perdus. 

Les  différentes  piles  médicales  qui  ont  été  construites  dans  ces 
dernières  années,  au  point  de  vue  de  Tapplication  thérapeutique 
des  courants  continus,  sont  assez  nombreuses.  On  peut  les 
diviser  en  piles  portatives,  en  raison  de  leur  petit  volume  et  de 
leur  légèreté,  et  en  piles  fixes,  c'est-à*dire  d'un  volume  et  d'oa 
poids  tels  qu'elles  ne  peuvent  être  transportées.  Celles^  ayant 
sur  les  premières  l'avantage  d'être  beaucoup  plus  constantes,  on 
en  a  recommandé  l'usage  exclusif  dans  les  applications  thérapeu- 
tiques des  courants  continus.  Aussi  voyons-nous  lajnb  JVmud 
Calleaudy  la  plus  constante  de  toutes,  installée  aujourd'hui  dans 
nos  hôpitaux  (1).  Moi-même  je  n'ai  jamais  appliqué  dans  mon 
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(1)  L*admini8tration  des  télégraphes  fait,  depuis  plusieurs  années,  usage  d*mKt 
pile  imagiuée  par  M.  Blavier,  qui  est  une  modification  de  la  pile  Calleaud(pife 
de  Daniell  à  un  seul  liquide).  Le  pile  de  Trouvé-Callcaud  est  elle-même  une 
imitation  heureuse  de  celle  de  M.  Blavier  et  de  M.  le  professeur  Guillemin. 
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cabinet  que  les  piles  réputées  tour  à  tour  les  plus  constantes. 
Mais  comme  je  puis  facilement,  à  Taidedu  rhéostat-voltamètre, 
graduer  et  distribuer  les  courants  des  piles  portatives  les  moins 
constantes,  d'une  manière  aussi  régulière  ou  constante  que  les 
piles  les  plus  volumineuses  et  les  plus  constantes,  j'ai  recherché 
s'il  y  avait  réellement,  avec  le  même  nombre  d'éléments,  et  à 
intensité  égale,  une  différence  réelle  entre  Faction  électro-thé- 
rapeutique des  petites  piles  portatives  et  des  lourdes  et  grandes 
piles  fixes*  Je  déclare,  après  une  longue  et  consciencieuse  expé- 
rience clinique,  que  je  n'eu  ai  trouvé  aucune;  ce  résultat  de- 
vait être  prévu,  car  physiquement  il  n'en  saurait  exister.  C'est 
du  moins  l'opinion  des  physiciens  les  plus  compétents. 

Les  piles  à  courant  constant  diffèrent  principalement  entre 
elles  par  leur  force  électro-motrice  et  par  leur  plus  ou  moins  de 
constance,  en  raison  des  sels  et  métaux  divers  qui  entrent  dans 
leur  composition.  Ainsi,  la  forcd  électro-motrice  de  la  pile  de 
Bunsen  étant  100,  en  chiffres  ronds,  celle  de  Daniel!  est  égale  à  S5, 
celle  au  bisulfate  de  plomb  à  30,  celle  au  bisulfate  de  mercure 
à  75,  celle  au  bichlorure  de  mercure  à  78,  etc.;  il  suffit,  pour 
égaliser  leur  intensité,  d'ajouter  ou  d'enlever  à  chacune  d'elles 
autant  de  couples  qu'il  y  a  de  différence  entre  elles. 
^  Quant  à  l'inégalité  de  leur  constance  (par  exemple  entre  les 
piles  de  Daniell  modifiées  par  Siemens,  par  M.  Blavier,  par  le 
professeur  Guillemin,  par  Trouvé- Calleaud)  qui  sont  les  plus 
constantes,  cela  nous  importe  peu,  puisque  le  rhéostat-volta* 
mètre  peut  graduer  et  distribuer  le  courant  continu  avec  la  plus 
grande  régularité.  Mais  un  observateur  viendra*  t-il  soutenir  que, 
bien  que  leur  intensité  soit  égale  et  que  leurs  courants  soient  ainsi 
administrés  avec  la  même  constance^  ces  piles  jouissent  cependant 
de  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  différentes.  Les 
données  de  la  physique  ne  sauraient  assurément  rendre  raison  de 
celte  espèce  d'action  différentielle  entre  les  piles  précédentes?  je 
n'en  ai  pas  moins  cherché  à  constater  si  elle  existait  réellement.  J'ai 
poursuivi  ces  recherches  avec  soin  et  persévérance.  Eh  bien  I 
j'affirme  que  je  n'ai  trouvé,  entre  toutes  ces  piles,  le  nombre  de 
leurs  éléments  étant  égal  ainsi  que  leur  électricité  de  quantité, 
aucune  différence  appréciable  dans  leurs  propriétés  physiologi*- 
ques  et  thérapeutiques. 


300  UBMOmBS  ORIGINAUX. 

Tout  le  inonde  comprend  combien  la  question  que  je  soulèTe 
intéresse  la  vulgarisation  de  l'application  des  courants  continus. 
Si,  en  effet,  l'on  persistait  à  croire  que  les  piles  lourdes  et  volu- 
mineuses, occupant  un  grand  espace  et  d'un  transport  presque 
impossible,  sont  absolument  nécessaires  à  l'application  théra- 
peutique des  courants  continus  constants,  ce  mode  d'électrisation 
ne  pourrait  être  pratiqué  que  dans  des  établissements  ou  dans 
des  cabinets  spéciaux.  Mais  comme  en  m'appuyant  sur  Texpéri- 
mentation  et  sur  ma  pratique,  j'ai  démontré  qu'avec  le  rbéostat- 
voltamètre  le  courant  des  piles  portatives  peut  être  facilement 
distribué  avec  autant  de  régularité  que  celui  des  grandes  piles 
les  plus  constantes,  j'ai  l'espoir  de  les  voir  bientôt  aussi  répandues 
dans  la  pratique  que  les  appareils  d'induction  légers  et  peu  vo- 
lumineux. Ils  pourront  ainsi  concourir  avec  ces  derniers  à  la 
guérison  ou  à  l'amélioration  des  paralysies,  des  atrophies  et  des 
lésions  du  système  nerveux. 


Note.  —  Des  propriétés  différentielles ^  au  point  de  vue  thérapeutique .-  i*  de 
Fextr accourant  et  du  courant  induit;  2o  du  courant  dinduction  et  du  courmd 
galvanique  intermittent. 

Au  moment  où  le  mémoire  qu'on  vient  de  lire  était  sous  presse,  la  question  de 
l'action  différer.tielle,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de  rextraHX>uraut  et  du 
courant  induit,  a  ^té  de  nouveau  soulevée  par  M.  E.  Cyon.  Cet  auteur  a  aiisai 
exposé,  sur  les  propriétés  différentielles  du  courant  induit  et  du  courant  galva- 
nique intermittent,  des  opinions  qui,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  ne  noc  pa- 
raissent applicables  ni  à  la  pathologie,  ni  à  la  thérapeutique.  Cette  questioa  était 
intimement  liée  à  la  pratique  de  l'électrothôrapie,  et  Tauteur  ayant  très-Boayeni 
attaqué  des  opinions  que  j*ai  professées  et  que  je  soutiens  encore  aujourd'hui,  j*ai 
jugé  opportun,  en  exposant  sommairement  l*examen  critique  de  son  livre,  de 
réfuter  des  assertions  qui  sont  démenties  par  Tobeervation  clinique,  et  qui  ne 
peuvent  qu'embarrasser  la  pratique  de  l'électrothérapie. 

A.  —  Je  rappellerai  que,  lorsqu'il  y  a  une  vingtaine  d'années,  j'ai  eu  à  exposer 
les  résultats  de  mes  recherches  sur  les  propriétés  différentielles  de  rextraHXMirant 
et  du  courant  induit,  )e  ne  me  suis  pas  courbé  devant  l'autorité  de  la  sdenoe; 
car,  m'appuyant  sur  de  nombreuses  expériences  électro-physiologiques,  probantes, 
j'ai  soutenu,  contrairement  à  l'opinion  de  plusieurs  physiciens  illustres,  qu'indépen- 
damment de  leur  tension  plus  on  moins  grande,le  courant  induit  et  l'extra-oonrant 
jouissent  de  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  qui  les  distinguent  l'une 
de  Tautre.  Ainsi  MM.  Becquerel  m'ont  objecté  que  «  V extra  courant  et  lecouroaf 
de  premier  ordre  ne  jouissent  pas  de  propriétés  électives  sur  telle  et  telle  fonetiam, 
mais  qu*ils  ont  une  action  plus  ou  moins  énergique  en  raison  de  leur  tension.» 
Cette  objection  est  renversée  par  ce  seul  fait  que  j'ai  démontre  à  tous  les  phyvi- 
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taons  qui  ont  bien  voulu  voir  ou  expérimenter  sur  eux-mêmes,  à  savoir  :  que  la 
sensibilité  et  la  contractilité  des  muscles^  que  rexcitabilité  des  nerfs  mixtes  et 
d'autres  organes  profonds  (le  testicule,  l'intestin,  la  vessie,  etc.),  sont  beaucoup 
plus  vivement  provoquées  par  Textra-courant  dont  la  tension  est  faible,  que 
par  le  courant  induit  dont  la  tension  est  forte  comparativement  au  premier.  Le 
courant  induit  et  Textra-courant  jouissent  encore  d'autres  propriétés  physiolo- 
giques différentielles.  J*ai  fait  connaître,  dans  mes  premières  recherches,  les 
proportionnalités  de  longueur  et  de  section  des  fils  de  la  première  et  de  la  deuxième 
hélice,  nécessaires  à  la  production  de  ces  effets  physiologiques  différentiels;  j'ai 
ajouté  que  la  longueur  et  la  finesse  du  fil  de  la  la  deuxième  hélice  ne  suffisaient 
pas  pour  qu'elle  obtint  toute  sa  puissance  ;  qu'il  fallait  avant  tout  que  cette  hélice 
fût  induite.  Ces  détails  de  construction  étaient  destinés  seulement  aux  fabricants 
d'appareils;  je  n'ai  jamais  eu  la  prétention  d'en  tirer  une  théorie. 

Cest  ce  que  ne  paraît  pas  avoir  compris  M.  Cyon.  Il  a  écrit  en  effet  :  <  Pour 
rélectro-thérapeutiste,  cette  étude  (étude  de  la  loi  d'Ohm  et  de  ses  applications) 
est  d'autant  plus  indispensable  que  précisément,  dans  l'application  de  l'élec- 
tricité à  la  médecine,  cette  loi  doit  être  constamment  prise  en  considération. 
Comme  preuve,  il  suffit  de  rappeler  l'exemple  d'un  des  électro-thérapeutistes 
les  plus  distingués  (Dochenne,  de  Boulogne)  ^t,  pour  avoir  négligé  cette  ht, 
s*est  laissé  conduire  à  cette  théorie  singulière  sur  la  différence  entre  les 
effets  physiologiques  des  courants  de  la  spirale  secondaire  et  ceux  des  extra- 
courants  ,  théorie  qui  s'affiche  encore  ai^ourd'hui  dans  plusieurs  Traités  d'élec- 
tro- thérapeutique,  comme  bien  et  dûment  établie.  (Cyon.  Loc  cit.,  p.  33.) 
Je  remercie  mon  savant  critique  de  la  leçon  de  physique  qu'il  a  Tintention  de 
me  donner.  Mais  il  me  permettra  de  lui  faire  observer  que  je  connaissais,  bien 
avant  lui,  la  loi  d'Ohm,  dont  les  formules  sont  exposées  dans  tous  les  manuels 
ou  traités  de  physique. 

Le  livre  dans  lequel  cette  critique  m'est  adressée  est  surtout  consacré  à 
l'examen  de  l'état  actuel  de  la  science,  concernant  l'électrotonus,  le  katé- 
lectrotonus  et  l'anélectrotonus.  L'auteur  expose  aussi  ses  piopres  recher- 
ches expérimentales  sur  l'application  à  l'homme  des  lois  et  formules  découver- 
tes parPflugger,  recherches  assurément  intéressantes  mais  qui,  d*ailleurs,  avaient 
déjà  été  faites,  en  partie,  par  Eulenbeurg  et  Erb.  Il  n'en  est  ressorti  rien  de 
bien  nouveau  au  point  de  vue  pratique,  et  Us  déductions  thérapeutiques  qu'il  a 
essayé  d'en  tirer  ne  paraissent  pas  s'appuyer  sur  des  observations  cliniques  sé- 
rieuses. Cependant  l'auteur  ne  s'en  proclame  pas  moins  le  rénovateur  de 
rélectro-tbérapie  scientifique.  Personne  ne  souhaite  plus  que  moi  qu'il 
mérite  un  jour  l'honneur  qu'il  s'est  décerné.  Mais  il  ne  suffit  pas  d'être 
habile  physiologiste  pour  être  bon  thérapeutiste  ;  il  faut  être  avant  tout  patholo- 
giste  et  clinicien.  Or,  dans  le  chapitre  où  il  s'efforce  d'appliquer  les  lois  du  katé- 
lectrotonus  et  de  l'anélectrotonus  à  l'éleotrothérapie  qu'il  prétend  rendre  scienti- 
flque>  —  je  regrette  d'avoir  à  le  dire,  ^  on  reconnaît  qu'il  n'est  rien  moins  que 
pathologisfe  et  clinicien.  Pour  en  donner  une  idée,  je  me  bornerai  à  dire  qu'il  a 
écrit  un  Mémoire  (Cyon,  Die  Chorea^  etc.,  1865,  et  Die  Leher  von  der  tabès  dor- 
salis,  1867)  pour  démontrer  que  la  chorée  et  l'ataxie  locomotrice  sont  une 
seule  et  même  maladie;  ce  qui  est  démenti  par  l'observation  clinique  et  l'anato* 
mie  pathologique. 

On  trouvera  sans  doute  assez  étrange  que  mon  savant  critique,  qui  s'est  fait 
ainsi  l'écho  de  mes  puissants  contradicteurs  (MM.  Becquerel),  se  mette   en 
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complète  contradiction  avec  lui-même  en  terminant  son  livre  (Cyon,  loc.  cit., 
chap.  VI,  p.  272),  et  me  donne  liDalement  raison,  en  convenant  :  i**  que  les  e€et5 
différentlelB  que  j'ai  signalés  entre  l'extra- courant  et  le  courant  induit  de  mon 
appareil  volta-faradique  existent  réellement;  2»  que  l'on  n'obtient  le  maiiwwnn 
de  puissance  de  l'induction  de  la  deuxième  hélice  qu'en  donnant  à  son  fil  les 
proportions  de  longueur  et  de  finesse  que  j'ai  indiquées,  conditions  qui  a*ezialimi 
pas  dans  l'appareil  de  Dubois-Reymond  dont  le  fil  induit  n'est  ni  aaaes  fin,  m 
assez  long.  Tout  le  monde  remarquera  que  c'est  justement  la  thèae  qoe  je 
soutiens  contre  MM.  Becquerel.  Quel  pouvait  donc  être  son  but,  lorsque,  liaai 
■a  préface,  il  a  déclaré  partager  l'opinion  de  mes  puissants  contradicteivs  sur 
la  cause  physique  de  ces  effets  difTéroniiels  ? 

J'ai  laissé  aux  physiciens  le  soin  de  rechercher  la  cause  réelle  des  effets  diffé- 
rentiels de  l'extra-courant  et  du  couraot  induit.  Plnueurs  d'entre  eux  ci  des  plus 
autorisés  <M .  Delarive,  M.  le  vicomte  du  Moncel  et  M*  F.-P.  Leroux)  ont  dé- 
claré, comme  moi,  que  la  différence  de  tension  de  l'eztra-courant  et  du  coursai 
induit  ne  suffit  pas  pour  expliquer  leurs  effets  physiologiques  différentiels,  et  ib 
en  ont  recherché  le  mécanisme.  Longtemps  encore,  je  orois,  oetle  qoestîM 
exercera  la  sagacité  des  physiciens. 

B.  —  Quelle  est  la  valeur  de  l'action  différentielle  du  courant  d'induotîoe  eids 
courant  galvanique  intermittent,  pour  ce  qui  concerne  l'excitation  de  la  oootrse- 
tilité  musculaire,  au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique  des  parelynesl 

Tout  le  monde  sait  aujourd'hui  que,  dans  certaines  paralysies^  les  muadea  ne 
se  contractent  plus  par  les  courants  d'induction  les  plus  forts,  alors  qu'ils  sont 
encora  plus  ou  moins  excitables  par  le  courant  continu  intermittent*  H  est  pea 
de  thérapeutistes  qui  niaient  eu  l'occasion  d*observer  ce  phénomène  ;  quant  à  okh 
je  l'ai  rencontré  depuis  longtemps  asseï  fréquemment.  Les  électro-physiologistet, 
après  avoir  produit  artificiellement  des  paralysies  en  écrasant  des  nerfs  clieai  doi 
animaux,  et  M.  Cyon  lui-môme>  qui  a  répété  ces  expériences  suivant  la  "*^*h(ff** 
de  Neumann  avec  beaucoup  d'habileté  et  de  soin,  particalièremeot  sur  le 
tihial  du  lapin,  ont  conclu  de  ces  expériences  que  cette  action  différeniieUe 
le  courant  d'induction  et  le  courant  galvanique  intennittent  est  due  uniquemesl 
è  la  différence  de  leur  durée  :  «  Il  ressort  de  notre  discussion  (sur  rezanaen  de 
toutes  les  recherches  électro^physiologiques  sur  cette  question),  que  n  te  tèerfH 
k  muscle  ne  donnent  point  de  réaction  avec  le  courant  induit,  quand  iis  ont  cm^ 
serve  leur  excitabilité  pour  le  courant  constant,  cela  tient  à  la  courte  durée  du 
premier.  »  (Cyon,  loo.  cit.,  p.  251.)  Cette  proposition  électro-physiologique  est 
incontestable;  cependant  elle  est  inapplicable  à  la  pathologie;  pour  ma  pari,  je 
l'ai  trouvée  si  souvent  en  contradiction  avec  les  faits  cliniques,  que  j 'en  ai  conclu  quie, 
dans  l'état  actuel  de  la  sâenoe,  elle  ne  saurait  servir  de  base  à  l'électrothérapie  acieiH 
tifique,  et  que  mAme  elle  pourrait  égarer  le  praticien.  Appliquant,  en  effet,  cette 
espèce  de  loi  électro-physiologique  au  diagnostic  et  au  pronostic  des  paralyaseï^ 
certains  observateurs  ont  condu  que  le  muscle  était  dégénéré  parce  quMl  ne  ré- 
pondait plus  au  courant  induit  ou  au  courant  galvanique  intermittent.  Rien  n'est 
plus  inexact.  —  Ainsi  j'ai  rencontré  un  bon  nombre  de  paralysies  saturnines  dans 
lesquelles  les  muscles,  qui  restent  aussi  inertes  sous  l'influence  des  intermitteaees 
du  courant  galvanique  que  sous  l'influence  du  courant  d'induction,  n'en  guéris» 
salent  pas  moins;  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  j'ai  trouvé  parfaitement  întaote 
à  l'examen  mioroscopique  des  fragments  de  muscles  paralysés,  enlevés  par  bod 
emporte-pièce  histologique.  —  D'autre  part,  dans  des  cas  de  paralysieB  ativ* 
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plûques,  de  cause  traumatique,  j*ai  rencontré  des  musoles  atrophiés  privée  de 
mouvementâ  volontaires^  qui  ne  pouvaient  être  mis  en  contraction  avec  les  inter- 
mittences d'un  courant  galvanique  puissant  (70  éléments  de  la  grande  pile  Trouvé- 
GeLlleand),  et  qui  cependant  répondaient  encore  à  un  courant  d*induction  asses 
faible.  Un  malade  (M.  T...)>  que  j'ai  vu  en  consultation  avec  MM.  Panas  et 
Cbarootj  et  qui  a  été  traité  par  M.  fienedikt  (de  Vienne)^  en  est  un  exemple 
remarquable.  —  Enfin  comment  expliquer  ces  cas  pathologiques  dans  lesquels 
les  nauscles  ne  répondent  ni  à  Texcitation  du  courant  galvanique^  ni  à  l'excilation 
du  courant  d*induction,  et  dans  lesquels  cependant  la  motilité  volontaire  est 
intacte.  De  ces  faits  cliniques^  qui  ont  fait  le  sugetd'un  mémoire  que  psd  pré- 
senté à  l'Académie  des  sdences  en  1854,  J'ai  conclu  que  Vintégrité  de  la  contrac' 
tiiité  éiectro*museulaire  m^est  pas  nécessaire  h  V exercice  normal  de$  mouvements 
volontaires  ;  eonséquemment  que  Texeitant  nerveux  et  rexcitant  électrique  ne 
sont  pas  idenHques^  et  que  la  eontractilité  Hectro-musculaire  n*eft  pas  une  pro^ 
priété  tnusadaire  scientifique,  —  Ces  propositions  ont  été  longtemps  traitées  de 
paradoxes  et  m'ont  valu  bien  des  critiques  acerbes.  M.  Cyon  n'avait  sans  doute 
pas  connaissance  de  ce  travail^  reproduit  en  partie  dans  les  trois  éditions  de 
VElectrisation  localisée^  quaiid  il  m'a  prêtée  à  la  page  218  de  son  Kvre,  une  opi- 
nion contraire  à  celle  qui  est  exprimée  dans  les  propositions  précédentes. 

Dans  les  espèces  de  paralysies  dont  il  vient  d'être  question^  le  passage  du  cou- 
rant continu  constant  rend,  il  est  vrai^  quelquefois  au  muscle  la  propriété  de  se 
fsonlracter  plus  ou  moins  par  les  courants  intermittents.  Quel  est  le  mécanisme 
de  ce  phénomène?  L'activité  de  la  circulation  locale,  provoquée  par  le  passage 
du  courant  continu,  contribuerait-elle  à  ranimer^  pour  un  moment,  la  contracti- 
lité  électro-musculaire  éteinte?  Depuis  longtemps  je  me  suis  posé  cette  question* 
Bb  résumé  :  1*  les  donnéee  actuelles  de  l'éleotro^physidogie  des  courants 
induits  et  des  courantâ  galvaniques  intermittents,  pour  ce  qui  a  trait  aux  troubles 
de  la  contractilité  électro-musculaire,  ne  sauraient  expliquer  le  mécanisme  d'un 
grand  nombre  de  paralysies,  ni  servir  à  éclairer  leur  diagnostic  ou  leur  pronostic  ; 
2*  elles  n'ont  pu  jeter  aaoïm  doute  sur  l'exactitude  des  déductions  diagnostiques 
et  pronostiques  que  }*ai  tirées,  dans  ces  paralysies,  de  l'état  de  la  contractilité 
électro-musculaire  explorée  par   la  faradisation  localisée;  3o  enfin  prétendre 
aujourd'hui  en  faire  la  base  d'une  éleotrothérapie  scientifique,  c'est  compromettre 
son  avenir  en  la  rendant  inintelligible. 
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VÉES  PENDANT  LE  SlÉGE  DE  METZ   (l870)   ET   CELUI    DE 

PARIS   (1871), 

Par  le  D'  Gillbtte. 

(Suite  et  fia.) 

\  II.  Blessures  de  la  poitrine»  -««  Fractures  de  l'omaplale.  Nous 
avons  observé  :  !<>  des  corUusions  simples,  ou  des  plaies  contuses 
avec  mortification  limitée  des  parois  de  la  poitrine  par  écia« 
d'obus  ou  par  balle  morte. 


304  MEMOIRES  ORIGINAUX. 

2"  Des  sétans  non  pénétrants  de  la  paroi  latérale  du  thorax  seuls 
ou  coïncidant  avec  un  autre  séton  par  le  même  projectile,  soit 
au  bras,  soit  à  Tavant-bras  du  même  côté;  très-souvent  dans  ce 
cas  une  ou  deux  côtes  ont  été  frôlées  par  la  balle  et  ont  présenté 
une  fracture  incomplète  : 


Chez  un  soldat  de  24  ans,  du  73*  de  ligne,  blessé  le  16  août  à  G 
velotte,  la  balle  avait  traverse  superficiellement  la  face  supéro-in- 
terne  du  bras  gauche  et  la  paroi  latérale  correspondante  du  thorax  : 
il  ne  survint  aucun  accident  du  côté  des  organes  thoraciques,  mais« 
au  bout  de  trois  semaines,  nous  retirâmes  d'un  des  orifices  deux 
esquilles  tertiaires  qui  provenaient  d'une  côte  et  entretenaient  la 
suppuration  du  trajet. 

Sur  un  autre  blessé,  qui  fut  traité  pour  un  séton  de  la  baseda  tho- 
rax, à  gauche,  nous  avons  également  extrait  d'un  des  orifices  six 
esquilles  primitives,  non  adhérentes,  appartenant  à  la  dixième  cAte: 
il  n'y  avait  pas  eu  pénétration,  mais  nous  vîmes  à  travers  un  débri- 
dément,  que  nous  fûmes  obligé  de  faire  pour  lier  Tartère  intercostale, 
la  plèvre  à  nu  :  le  malade  guérit  en  trois  semaines,  sans  accidents 
du  côté  des  organes  respiratoires. 

Ces  esquilles  ont  été  dessinées  par  nous  et  représentées 
(fig.  3,  pi.  7).  Elles  se  remarquent  par  les  vacuoles  horizontales 
et  parallèles  qu'elles  offrent  et  qui  les  distinguent  de  toutes  les 
autres  espèces  d'esquilles.  L*une  est  recourbée  sur  elle-même  en 
forme  de  cupule,  ce  qui  fait  supposer  qu'elle  appartenait  à  un 
bord  de  la  côte. 

3^  Des  plaies  à  ouverture  unique  et  pénétrante.  -^  Nous  ne  cite* 
rons  que  les  trois  exemples  suivants  qui  nous  ont  paru  offrir  le 
plus  d'intérêt.  Dans  l'un  d'eux  {blessure  du  médiastin  antérieur)  : 

Un  officier  prussien  reçoit  dans  la  région  précordiale  un  coup 
de  feu  qui  enlève  en  gouttière  les  parties  mollos  et  fracture  une 
côte;  au  fond  de  la  plaie  on  voyait  battre  le  cœur:  il  y  eut  guérison 
au  bout  de  deux  mois. 

Un  second  fait  a  trait  à  une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine 
par  balle  qui  se  termina  aussi  par  la  guérison,  quoique  le  projec- 
tile fût  resté  dans  Tintérieur  de  la  cavité  thoracique.  EnGn  un 
aoldat  dévissant  un  obus  fait  éclater  le  projectile  qui  tue  deux 
hommes  à  côté  de  lui  :  un  petit  éclat  pénètre  à  travers  la  cin- 
q  uième  côte,  tout  près  du  cartilage  costal, et  y  fait  une  perforatioh 
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bien  rigtdière.UsAgré  l'opération  de  l'empyème  le  blessé  mourut, 
etàTautopsienous  trouvâmes  la  plèvre  entièrement  suppurée; 
des  fausses  membranes  récentes  recouvraient  le  poumon  qui 
était  dur  et  ratatiné  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

40  Les  sétons  pénétrants  de  la  cage  thoracique  sont  des  blessures 
fréquentes,  mais  dont  la  guérison  est  relativement  assez  rare; 
cependant  nous  avons  quatre  cas,  à  notre  connaissance,  qui  se 
sont  terminés  sans  accident  : 

Dans  l'un  d'eux,  qui  a  guéri  sans  trace  de  suppuration,  la  balle 
avait  pénétré  en  avant  et  au-dessus  du  cœur,  dans  un  espace  inter- 
costal, et  était  sortie  en  arrière  également  entre  deux  côtes  sans 
lésion  osseuse. 

Dans  un  autre  la  pénétration,  au  lieu  d'être  antèr<hposiérieure,  avait 
été  oblique,  et  les  deux  côtés  de  la  poitrine  avaient  été  traversés 
de  part  en  part,  puisque  la  balle  avait  son  orifice  d'entrée  au  som- 
met de  l'épaule  gauche  et  celui  de  sortie  à  la  paroi  interne  de  l'ais- 
selle droite  :  le  malade  avait  eu  un  crachement  de  sang  prolongé  et 
des  phénomènes  thoraciques,  surtout  à  gauche,  qui  avaient  néces- 
sité l'emploi  de  vésicatoires  et  de  sangsues,  mais  il  avait  fini  par 
guérir. 

Parmi  les  sétons  pénétrants  de  la  poitrine  qui  se  sont  terminés 
d'une  façon  fatale,  les  uns  ont  été  immédiatement  ou  presque 
immédiatement  mortels,  c'est-à-dire  que  les  blessés  ont  suc* 
combé  soit  à  une  hémorrhagie  foudroyante  par  un  des  orifices, 
principalement  celui  de  sortie,  soit  à  une  supfu/rati(m  abondante 
de  ta  plèvre  et  de  la  surface  du  poumanj  soit  à  un  épanchement  pleuré-- 
tique  consécutif,  séreux,  ou  sanguin,  qui  entravèrent  les  fonctions 
du  cœur  et  celles  de  la  respiration. 

Un  séton,  dont  les  deux  orifices  sont  situés  chacun  à  une 
extrémité  du  diamètre  antéro- postérieur  de  la  poitrine,  n'im- 
plique pas  toujours  l'idée  d'une  blessure  du  poumon;  la  perfo- 
ration de  cet  organe  est  même  un  fait  assez  rare  dans  ces  sortes 
de  lésions  :  les  cartilages  ou  les  côtes,  les  muscles  intercostaux, 
peuvent  faire  éprouver  au  projectile  une  déviation  telle,  qu'à 
un  orifice  d'entrée  situé  en  avant  correspond  une  ouverture  de 
sortie  située  dans  un  point  diamétralement  opposé  en  arrière^ 
sans  que  le  trajet  profond  qui  les  réunit  soit  antéro-postérieur  ; 
le  poumon  lui-même  ne  se  laisse  pas  pénétrer  facilement  par  le 
XXI.  20 
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projectile  :  au  moment  de  l'ouverture  de  la  poitrine,  il  fuit  et 
vient  par  suite  de  son  élasticité  se  coller  contre  les  parties  laté- 
rales de  la  colonne  vertébrale. 

Dans  un  des  cas  que  nous  avons  observés,  la  communication  de  la 
cavité  thoracfque  avec  Pair  extérieur  ne  s'établit  que  consécntiye- 
ment  à  la  chute  d'une  eschare  :  le  bruit  de  glouglou  extrêmement 
prononcé,  qui  se  produisait  au  moment  de  la  sortie,  mais  surtoat  an 
moment  de  l'entrée  de  l'air  atmosphérique  dans  la  poitrine!  firent 
croire  à  quelques  personnes  que  le  poumon  lésé  et  adhérent  an  tho- 
rax laissait  pénétrer  l'air  par  un  des  orifices,  puis  l'expulsait  immé- 
diatement après  :  ce  phénomène  n'était  que  le  résultat  de  la  vibra- 
tion du  pourtour  d'une  des  ouvertures;  l'air,  par  le  mécanisme  du 
soufflet,  pénétrait  dans  la  cavité  pleurale  elle-même,  puis  en  ressor- 
tait en  faisant  entendre  ce  bruit  anormal,  A  l'autopsie,  en  effet, 
la  poumon  n'était  pas  lésé,  mais  réduit  à  un  bien  petit  volume,  rata- 
tiné et  collé  le, long  de  la  colonne  vertébrale;  toute  la  plèvre  parié- 
tale et  viscérale  était  tapissée  d'une  fausse  membrane  épaisse,  jaune 
et  tomenteuse  dans  certains  points,  très-mince  dans  d'autres  :  dans 
la  cavité  pleurale  on  trouva  un  caillot  qui  était  le  résultat  d'one 
bémorrhagie  interne,  suite  de  la  lésion  d'une  artère  de  la  paroi  iho- 
racique  qui  versait  le  sang  à  l'intérieur  quand  l'orifice  externe  fut 
bouché. 

Tous  ces  sétons  étaient  ou  aniéro^postérieurs  ou  obliques;  on 
autre  bien  remarquable  était  situé  au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale et  quoiqu*ayant  intéressé  le  médiastin  antérieur^  se 
termina  par  la  guérison  : 

C'était  le  cas  dont  j'ai  déjà  parlé  et  dans  lequel  uno  balle  et  an 
bouton  de  tunique  dont  le  numéro  s'était  imprimé  sur  elle,  pénétré* 
rent  tous  deux  à  gauche  du  sternum  et  furent  extraits  à  droite  de 
cet  OS;  ce  se  ton,  dont  les  orifices  étaient  très-rapprochés  Tan  de 
l'autre,  avait  lésé  les  cartilages  costaux  et  constituait  un  sitoi^  mUérkur 
d$  te  poUrim* 

Le  coup  de  feu  peut,  par  suite  de  son  obliquité  dans  le  sens 
vertical,  intéresser  à  la  fois  la  poitrine  et  l'abdomen  ;  on  a  affaire 
alors  au  séton  plewro-^bdominaL  Nous  avons  eu  occasion  de  yoir 
dans  le  service  de  M.  le  D' Raynaud  à  l'ambulance  du  Cours-la- 
Reine  une  blessure  dans  laquelle  : 

La  balle  avait  traversé  obliquement  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en 
bas  la  base  de  la  poitrine  en  lésant  le  diaphragme  et  le  foie  ;  il  exis- 
tait au  niveau  de  l'bypoebondre  gauche  une  itMê  bUMre  développée 
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au  niveau  da  lobe  gauche  hépatique  et  donnant  issue  à  de  la  bile 
très-pure.  Le  blessé»  qui  eut  une  pleuro-pneumonie  traumatique  grave, 
mourut  subitement  par  syncope. 

Neus  voulons  relater  ici  une  observation  qui  nous  a  paru  bien 
intéressante  et  que  nous  avons  recueillie  à  Metz  :  elle  a  trait  à 
une  blessure  diaphragmatique  ayant  donné  lieu  à  une  hernie  de 
viscères  àsLnsldi  cavité  thoracique  et  dont  nous  avons  pris  le  dessin 
sur  place. 

Les  hernies  diaphragmatiques  congénitales  ne  sont  pas  chose 
rare,  car  on  en  trouve  un  bon  nombre  d'observations  dans  les 
auteurs,  maïs  celles  qui  sont  le  résultat  d'un  traumatisme,  et  en 
particulier  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  un  coup  de  feu 
sont  bien  moins  fréquentes;  aussi  ai-je  voulu  mentionner  le  fait 
avec  la  plupart  de  ses  détails  ;  le  voici  : 

Coup  de  feu  au  niveau  de  la  paroi  latérale  gauche  du  thorax.  —  Plaie  pé- 
nétrante  de  la  poitrine  et  de  Vabdomen.  —  Perforation  diaphragma» 
tique,  —  Hernie  complète  de  restomac^  incomplète  de  la  rate  dans  la 
cavité  thoracique» 

Le  nommé  Yoisset,  âgé  de  i6  ans,  premier  soldat  du  ^S«  régiment 
de  ligne  est  blessé  &  Ladonchamps,  près  Metz,  le  7  octobre  1870  au 
soir,  et  est  directement  transporté  du  champ  de  bataille  à  l'am- 
bulance du  Jardin  Faber. 

A  son  entrée  il  est  en  proie  à  une  grande  suffocation  et  à  une  dou- 
leur assez  vive  au  niveau  de  Tappendice  sternal.  Il  vomit  du  sang. 
La  décoloration  et  le  refroidissement  de  la  peau  sont  notables,  le 
pouls  est  petit,  Tanxiété  est  extrême,  le  faciès  est  grippé. 

Le  coup  de  feu,  qui  a  atteint  ce  soldat  au  côté  gauche  de  la  poi« 
trine  lorsqu'il  était  couché  dans  la  tranchée,  lui  a  fait  deux  orifices, 
dont  l'inférieur  est  situé  au  niveau  des  fausses  côtes  et  dont  le  supé- 
rieur se  trouve  au  point  où  le  bord  postérieur  de  raisselle  rencontre 
la  paroi  thoracique  correspondante.  Nous  diagnostiquons  une  fdaie 
pénétrante  de  la  poitrine  avec  blessure  du  poumon  ayant  occasionné 
comme  d'habitude  des  vomissements  de  sang.  Le  8  octobre,  toujours 
môme  état  d'anxiété  ;  il  n'a  pu,  malgré  les  narcotiques,  prendre  une 
minute  de  repos  pendant  la  nuit;  le  décubitus  dorsal  accroît  ses 
accès  de  suffocation,  aussi  est-il  obligé  de  rester  continuellement  assis 
sur  son  séant,  maintenu  dans  cette  position  par  des  oreillers  et  une 
chaise  couchée  derrière  son  dos.  Dès  le  il  octobre  les  orifices  pro- 
duits par  la  balle  sont  fermés  et  n'ont  donné  lieu  à  aucune  suppu- 
ration, mais  les  symptômes  généraux  se  sont  aggravés.  Le  pouls  est 
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d'une  petitesse  extrême;  le  hoquet,  les  vomissements  sont  incessants, 
presque  toujours  sanguinolents;  ils  sont  surtout  provoqués  par  les 
quelques  cuillerées  de  tisane  ou  de  bouillon  que  Ton  veut  faire 
prendre  à  ce  pauvre  garçon.  La  soif  est  ardente,  la  respiration  est 
pénible;  il  y  a  absence  de  murmure  respiratoire  à  gauche,  et  un  fait 
que  nous  remarquons,  mais  sans  y  attacher  une  grande  importance, 
est  que  la  moitié  droite  du  diaphragme  seule  se  contracte,  la  moitié 
gauche  est  immobile.  La  percussion  de  la  paroi  thoracique  gauche 
nous^^onne  une  sonorité  anormale  qui,  jointe  à  une  sorte  de  tinte- 
mei  Métallique  que  Toreille  perçoit  à  Tauscultation,  nous  fait 
émettre  un  moment  la  possibilité  d'un  pneumo-thorax.  Les  vomisse- 
ments, qui  semblent  revenus  par  accès,  par  crise,  sont  généralement 
suivis  de  sueurs  profuses,  de  petitesse  et  concentration  du  pouls,  de 
constriction  de  la  gorge.  Le  14,  après  avoir  eu  un  rejet  de  sang  assex 
abondant,  le  malade  sent  ses  extrémités  se  refroidir  et  meurt  à  trois 
heures  de  l'après-midi,  avec  tout?  sa  connaissance  et  dans  une  ex- 
trême agitation  sept  jours  après  avoir  reçu  sa  blessure. 

Voici  les  faits  que  nous  a  révélés  la  nicropsie  : 

La  paroi  sterno-costale  étant  enlevée,  nous  constatons  immédiate- 
ment dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  une  masse  globuleuse  en  avant 
et  restemblant  à  une  vessie  insufflée  (pi.  I,  À).  Ma  première  impression 
est  de  croire  à  une  distension  énorme  du  péricarde  par  un  épanche- 
ment.  Regardant  de  plus  près ,  je  constate  que  cette  poche  (A) 
piriforme,  plus  grosse  et  plus  allongée  qu'une  tète  de  fœtus,  est  so- 
nore et  constituée  par  l'estomac  hemié  en  totalité  dans  la  cavité  gauche 
du  thorax,  à  travers  une  déchirure diaphragmatique  et  considérablement 
distendu  par  des  gaz.  —  (M.  Léveillé  a  reproduit  (pi.  I)  cette  hernie 
d'après  un  dessin  que  j'avais  fait  à  Metz  au  moment  de  la  nécropsie.) 
L'estomac  (A)  a  pris  la  place  du  poumon  (d')  qu'il  a  refoulé 
vers  le  sommet  de  la  cavité  de  la  poitrine:  le  cœur  {g)  est  légère- 
ment repoussé  à  droite  ;  toute  la  moitié  gauche  du  diaphragme  (i)  est 
aplatie,  déprimée,  plutôt  convexe  du  côté  de  l'abdomen,  de  sorte  que 
la  coupe  transversale  de  cette  cloison  représente  dans  sa  totalité  la 
forme  d'un  S  couché.  Sur  la  poche  stomacale  considérablement  con- 
gestionnée et  à  la  surface  de  laquelle  se  remarquent  plusieurs  péké- 
chies  bleuâtres  sous-péritonéales,  est  étalé  comme  un  bonnet  le  grand 
épiploon  (Q,  infiltré  de  sang  dans  certains  endroits  et  dont  les  franges 
offrent  des  adhérences  récentes,  car  elles  sont  très-molles,  soit  avec 
la  paroi  thoracique,  soit  avec  le  diaphragme,  soit  enfin  avec  le  péri- 
carde qu'elles  recouvrent  un  peu.  En  décollant  l'estomac  en  haut  et 
en  dehors  on  voit  qu'il  adhère  au  pourtour  de  l'orifice  supérieur  fait 
par  la  balle,  orifice  qui  se  trouve  au  niveau  de  la  sixième  côte  gaocbe 
complètement  fracturée. 
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Sur  la  partie  gauche  du  centre  phrënique  est  placée  l'ouverture  (P) 
de  5  â  6  centimètres  de  diamètre  à  travers  laquelle  s'est  hernie  tout 
l'estomac  et  qui  est  assez  resserrée  sur  le  pédicule  constitué  par  la 
réunion  ou  plutôt  Tadossement  du  cardia  et  du  pylore,  la  petite 
courbure  de  l'estomac,  qui  par  sa  position  renversée  devait  se  re- 
trouver en  bas,  ayant  complètement  disparu  par  suite  du  rapproche- 
ment de  ses  deux  extrémités.  Pylore  et  cardia  se  croisent  en  X  à  la 
manière  des  ligaments  croisés  du  genou,  le  pylore  (P)  est  plus  en 
avant  et  à  droite  et  se  continue,  en  se  portant  à  gauche  par  l'ouver- 
ture diaphragmatique,  avec  le  reste  des  intestins  (S).  Le  cardia  occupe 
la  partie  postérieure  gauche  et  se  continue,  en  se  réfléchissant  à 
droite,  avec  l'œsophage,  disposition  qu'il  est  impossible  de  voir  sur  la 
figure. 

A  gauche  de  l'orifice  du  passage  de  l'estomac,  nous  découvrons  une 
seconde  ouverture  (0)  du  diaphragme  entièrement  séparée  de  la  pre- 
mière et  donnant  issue  à  une  grande  portion  de  la  rate  (B,  B'),  de  sorte 
que  cet  organe,  étranglé  par  cet  orifice,  se  trouve  séparé  en  deux 
lobes  :  un  (B'),  plus  volumineux,  sus-diaphragmatique,  situé  dans  le 
thorax,  à  coté  de  l'estomac  hernie  ;  l'autre,  inférieur  (B),  sous-dia- 
phragmatique,  beaucoup  plus  petit,  resté  dans  l'abdomen  au-dessus 
du  rein  et  tenant  au  premier  lobe  par  un  pédicule  assez  étroit,  dé- 
chiqueté, passant  par  l'ouverture  (0)  de  la  hernie  splènique.  • 

Le  lobe  thoracique  de  la  rate  est  relié  à  l'estomac  et  à  l'épiploo 
par  des  adhérences  de  peu  de  consistance,  et  qui  sont  récentes, 
car  elles  se  détachent  avec  facilité.  Tous  les  organes  intra-thora- 
ciques et  intra-abdominaux,  poumon  (d),  foie  (J)^  etc.,  sont  sains;  le 
poumon  gauche  seul  est  ratatiné,  bleu,  et  ne  devait  pas  servir  beau- 
coup à  la  respiration  du  malade.  Voulant  conserver  la  pièce,  je 
m'abstiens  d'ouvrir  la  cavité  stomacale  :  les  pétéchies  de  la  paroi 
nous  indiquent  qu'il  s'est  fait  de  petites  ruptures  partielles  de  la  mu- 
queuse qui  ont  donné  lieu  à  l'hématèmèse  présentée  par  le  malade 
pendant  la  vie. 

Réflexions.  —  Quel  a  été  le  mécanisme  de  cette  double  hernie 
stomacale  et  splènique  à  travers  le  diaphragme?  L'explication  ne 
nous  parait  pas  très-facile  à  donner.  Le  soldat  étant  à  plat  ventre, 
la  balle,  arrivëe  horizontalement^  a  pu  en  fracturant  une  fausse 
côte  intéresser  le  diaphragme,  au  moment  de  l'expiration,  c'est- 
à-dire  quand  il  était  fortement  convexe,  en  deux  points  (P,0) 
distincts,  dont  Tun  a  donné  passage  à  Testomac  et  Tautre  à  la 
rate;  mais  comment  s'est-il  fait  que  le  projectile  ne  soit  pas 
alors  sorti  du  côté  droit,  car  nous  avons  vu  que  le  trou  d'entrée 
et  celui  de  sortie  se  trouvaient  tous  deux   à  gauche?  La 
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balle  s'est-elle  brisée  sur  une  côte  et  cbaque  fragment  n'a-t-il 
pas  pu  produire  deux  orifices  séparés  sur  la  partie  gaucbe  du 
diaphragme?  Ce  qui  détruit  cette  hypothèse,  c'est  que  nous 
n'observons  ici  qu'une  seule  ouverture  de  sortie.  Ne  semble-4-il 
pas  plus  probable  que  le  diaphragme  traversé  par  le  <:orps 
étranger  s'est,  |à  ce  moment  même,  contracté  énergiqaement 
et  s'est  déchiré  en  un  second  endroit  sans  que  le  projecUle  ait 
pris  part  lui-même  à  la  formation  du  deuxième  orifice?  Ce  ne 
sont  là  que  des  hypothèses,  et  la  véritable  explication  du  méca* 
nisme  de  cette  double  hernie  nous  parait  impossible  à  donner 
d'une  façon  bien  nette.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  d'une  inspira- 
tion  brusque,  au  moment  où  la  cloison  diaphragmatique  a  été 
frappée  par  la  balle,  peut  avoir  aidé  singulièrement  au  passage 
de  l'estomac  dans  la  cavité  thoracique,  comme  A.  Paré  l'indique 
dans  le  chap.  XXXII  (12«  éd.  Malgaigne,  1840),  des  plaies  du 
thorax,  où  il  s'exprime  ainsi  :  a  Les  signes  qui  démonstrent 
c  le  diaphragme  estre  blessé  sont  pesanteur  au  lieu  blessé, 

«  délire,   etc et  par  ceste  grande  et  véhémente  ins- 

c  piration  est  quelquefois  attiré  l'estomach  et  les  intestins  par  la 
((  plaie  en  la  capacité  du  thorax,  ce  que  j'ay  remarqué  à  deux 
tt  personnes.  L'un  estait  aide  à  maçon,  lequel  fut  blessé  au  mi- 
«  lieu  du  diaphragme,  en  sa  partie  nerveuse  dont  il  mourut  le 
c  troisième  jour,  et  luy  ayant  ouvert  le  ventre  inférieur  ne  peus 
c  trouver  son  estomach,  ce  qui  me  fit  grandement  merveiller, 
«  pensant  que  ce  fust  une  chose  monstrueuse  d'être  sans  esto- 
a  mach.  Mais  ayant  diligemment  considéré,  connus  enfin  qn^il 
c  estait  monté  dans  le  thorax,  iaçoit  que  la  plaie  du  diaphragme 
«  ne  fut  plus  grande  qu'à  mettre  le  poulce  :  et  ayant  ouvert  le 
((  thorax,  trouvay  ledit  estomack  enflé  et  pkin  de  vent  avecçue  peu 
a  d'acquositi.  —  Dabondant  ie  ne  veux  omettre  cette  histoire  ad- 
a  venue  depuis  peu  de  temps,  d'un  capitaine  nommé  François 
«  d'Alon,  natif  de  Xaintonge,  lequel  estant  à  la  suite  de  monsieur 
c  de  Biron,  grand  maistre  de  l'artillerie  de  France,  receut  devant 
«  la  Rochelle  un  coup  d'harquebuse,  dont  l'entrée  étoit  à  la  fin 
Q  du  sternum  près  le  cartilage  scutiforme,  passant  au  travers  du 
a  diaphragme  en  partie  charnue,  etc.  » 
Dans  la  thèse  inaug.  de  M.  Yaslin  (1872)  sur  les  plaies  par 
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firmes  à  feu  on  trouve  deux  observations  de  perforation  du  dia* 
phragme,  mais  il  y  avait  eu  seulement  issue  de  Tépiploon  dans  la 
cavité  thoracique. 

M.Duguet,  dans  sa  thèse(4866)  sur  les  hernies  diaphramatiques 
congénitales,  dit  qu'une  remarque  intéressante  faite  par  tous  les 
observateurs  c'est  que,  dans  ces  sortes  de  hernies^  chaque  fois  que 
l'estomac  a  été  engagé  dans  un  orifice  diaphragmatique»  il  a  été 
suivi  par  la  rate^  Dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter  la  rate 
n'avait  suivi  qu'à  moitié  le  viscère  et  de  plus  elle  avait  passé 
par  une  ouverture  autre  que  celle  de  Pestomac,  fait  que  je  n^ai 
trouvé  mentionné  dans  aucun  auteur. 

Je  rappellerai  en  terminant  l'existence  d'un  symptôme  que 
Tauscultation  m'a  révélé  chez  ce  bletsé  et  auquel  j'avais  donné 
une  fausse  interprétation,  je  veux  parler  du  tintement  m#> 
tallique.  Dans  Chœrhtoris  médical  Journal ^  M.  Henry  Bowditch,  de 
Massachussets,  a  réuni  88  observations  de  hernies  diaphragma- 
tiques;  41  cas  s'étaient  produits  à  gauche  et  avaient  présenté, 
comme  le  malade  dont  je  viens  de  décrire  l'observation,  des 
tintements  métalliques;  on  en  trouve  une  courte  relation  dans 
Mon.  hdp.  18S6,  p.  69.—  Notons  aussi  que  malgré  la  paralysie  de 
la  moitié  gauche  du  diaphragme  le  vomissement  s'est  effectué  à 
différentes  reprises^  ce  qui  vient  à  l'appui  de  ce  qu'avançait 
Béraud  (Compte-rendus  et  Mém.  Soc.  Biologie,  t.  IY>p.  5). 

Quant  au  rire  sardoni(iue  que  quelques  auteurs  ont  donné 
comme  signe  caractéristique  et  qui  faisait  reconnaître,  à  ce  qu'il 
paraît^  à  Percy,  sur  le  champ  de  bataille  les  blessures  du  dia* 
phragme,  il  faisait  complètement  défaut  chez  notre  malade. 

Pour  en  finir  avec  les  plaies  de  poitrine,  nous  mentionnerons 
deux  exemples  A'emphysème  Sùus-eutané  (à  la  suite  de  coups  de 
baïonnette),  qui  se  sont  présentés  à  nous  au  Gours-la-Reine* 

Dans  Tun  : 

Une  femme  R...  (Ëlisa),  44  ans,  pendant  la  nuit  du  30  avril,  est 
prise  d'un  accès  de  manie  furieuse  :  elle  se  porte  plusieurs  coups  de 
baïonnette  superficiels  au  niveau  du  seio  gauche;  une  des  plaies,  si-» 
tuée  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  est  un  peu  plus  profonde. 
Quarante  huit  heures  après,  nous  remarquons  un  emphysème  sous- 
cutané  de  la  paroi  antérieure  gauche  de  la  poitrine,  du  cou  et  de  la 
nuque;  les  phénomènes  d'asphyxie  sont  peu  intenses;  cette  femme 
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ne  reste  que  cinq  jours  dans  mon  service,  au  bout  desquels  elle  est 
évacuée  dans  une  maison  de  santé  :  l'emphysème  avait  déjà  beaucoup 
diminué. 

L'autre  cas  est  celui  d'un  emphysème  traumatique  presque  gêné* 
ralisé  des  deux  tiers  supérieurs  du  corps  par  coups  de  baïon- 
nette ayant  lésé  la  poitrine. 

C...  (Jules),  37  ans,  ancien  capitaine  de  la  garde  mobile  pendant 
le  siège  par  les  Prussiens,  et  ancien  gendarme  retraité,  arrive  à  Paris 
le  10  mai,  se  rend  à  la  place  Vendôme  et  demandée  parler  au  géné- 
ral Dombrowski,  voulant  s'enrôler,  disait-il,  dans  les  volontaires  de 
la  Commune  :  plusieurs  marins,  doutant  de  sa  parole,  le  jettent  par 
terre,  piétinent  sur  lui  et  lui  portent  plusieurs  coups  de  baïonnette; 
l'un  d'eux  frappe  le  côté  gauche  de  la  base  de  la  poitrine.  An  mo- 
ment de  son  entrée  je  constate  un  emphysème  sous-eutané  traumaiiqu 
occupant  tout  le  thorax  en  avant  et  en  arrière,  les  deux  épaules,  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen,  un  peu  les  fesses,  le  cou  et  le  côté 
gauche  de  la  face  :  il  n'y  a  rien  aux  bras  et  aux  jambes  ;  les  phénomènes 
de  dyspnée  sont  considérables.  Je  ferme  hermétiquement  la  plaie 
de  la  base  de  la  poitrine,  qui  avait  été  la  cause  évidente  de  la  péné- 
tration de  l'air  et  je  laisse  le  malade  au  repos  sans  faire  aucun  traite- 
ment. Dix  jours  après,  l'emphysème  avait  diminué  de  moitié  et  les 
lèvres  delà  plaie  suppuraient  un  peu;  le  blessé  sortit  dePambulance, 
puis  revint  nous  voir  le  7  juin  :  il  était  complètement  guéri. 

Fractures  de  romoplate.  —  V épine  du  scapulum  et  Vacromum 
sont  les  parties  atteintes  le  plus  fréquemment  par  les  projectiles. 
Tantôt  la  balle  n'écorne  que  le  bec  de  l'acromion,  tantôt  elle 
fracture  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  l'acromion,  puis 
ressort  au-dessus  de  l'épine  de  Tomoplate.  Ces  blessures  ne 
sont  pas  extrêmement  graves,  mais  elles  sont  très-longues  ï 
guérir  en  raison  des  abcès  qui  se  forment  à  différentes  re- 
prises et  des  esquilles  consécutives  mettant  très-longtemps  è 
s'éliminer  et  maintenant  les  trajets  fistuleux  pendant  des  mois 
entiers  ;  nous  avons  vu  une  de  ces  blessures  avec  lésion  de  Ta- 
cromion  et  de  l'épine  du  scapulum  par  balle  déterminer  un 
phlegmon  intense  de  l'épauie  et  du  bras,  donner  lieu  à  des 
fusées  purulentes  considérables  et  se  terminer  par  une  infection 
purulente  rapide.  Une  autre  infection  purulente  chronique  dura 
plus  de  six  semaines  chez  : 

Un  blessé,  qui  avait  reçu  une  balle  au  niveau  de  l'épaule.  Le  pro- 
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jectile  était  entré  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'aisselle  gauche, 
3.^vait  fracturé  deux  côtes  pour  pénétrer  dans  la  poitrine,  s'était  en- 
gagé dans  la  fosse  scapulaire,  avait  traversé /a  fosse  sous- épineuse  de 
ftymoplate  près  du  bord  axillaire,  et  était  ailé  se  loger  dans  les  muscles 
<i  u  dos  :  des  fusées  purulentes  se  développèrent  tout  autour  du  sca- 
pulum;  des  incisions  furent  faites,  et  le  malade  semblait  aller  mieux, 
lorsque  la  carie  amena  une  suppuration  sanieuse,  des  accès  de  fièvre 
SLYec  sueurs  profuses,  et  plusieurs  abcès  musculaires  firent  diagnos- 
tiquer rinfection  purulente  qui  prit  un  caractère  de  chronicité;  mais 
le  malade  ne  présenta  aucun  accident  du  côté  du  poumon.  A  l'auto- 
psie nous  trouvâmes  une  perforation  de  l'omoplate  non  régulière  et 
hërissée  d'aiguilles  osseuses  qui  aboutissent  à  l'orifice  :  l'os  est  ru- 
gueux et  offre  par  place  une  couche  de  tissu  osseux  de  nouvelle  for- 
mation encore  friable  et  qui,  en  se  desséchant,  se  détache  facile- 
ment par  l'ongle. 

Nous  rapporterons  enfin  trois  cas  de  blessures  du  scapulum 
produites  par  éclats  d'obus. 

Dans  l'un  il  s'agissait  d'un  fragment  de  petite  dimension  qui,  ayant 
pénétré  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  avait  touché  et  mis 
à  nu  le  sommet  de  l'apophyse  coracolde.  La  guérison  s'effectua  sans 
accident  après  la  formation  d'un  abcès  du  bras,  dans  la  gaîne  du 
biceps. 

Chez  un  autre  blessé  de  29  ans,  observé  dans  le  service  de 
M.  le  D**  Dubrisay,  nous  avons  constaté  une  large  plaie  de  la 
partie  postérieure  de  l'épaule  faite  par  un  éclat  d*obus,qui  avait 
enlevé  tous  les  tissus  cutanés  et  profonds  y  compris  Tomoplate 
en  rasant  la  cage  thoracique.  Le  blessé,  au  moment  de  l'accident, 
n'avait  eu  que  la  sensation  d'un  coup  de  poing  violent  appliqué 
sur  l'épaule;  le  doigt  sentait  dans  la  plaie  des  débris  osseux, 
mais  l'articulation  de  l'épaule  n'avait  pas  été  touchée  ;  je  ne 
sais  ce  que  devint  ultérieurement  ce  malade. 

J'ai  été  témoin^  au  moment  de  l'entrée  des  troupes  régulières, 
d'une  blessure  de  l'omoplate  par  éclat  d'obus  assez  curicu^^e 
quant  aux  conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  produite. 

Michaud  (Louis),  du  26*  bataillon  de  chasseurs,  est  touché  à  l'épaule 
droite  au  moment  où,  le  sac  au  dos,  il  esta  genoux  devant  l'ambu- 
lance, sur  le  quai  de  la  Conférence.  C'est  à  peine  s'il  sent  le  coup,  ne 
croit  pas  avoir  une  blessure  grave  et  fait  encore  au  moins  600  mètres 
en  tirant,  portant  dans  sa  plaie  de  l'épaule  un  gros  éclat  d'obus  du 
poids  de  2  livres  dont  un  camarade  le  débarrasse  facilement  en 
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renlevant  avec  les  doigts.  L'hëmorrhagie  immédiate  est  peu  conn- 
dërable.  A  son  entrée,  nous  constatons  une  plaie  horizontale  de  il 
centimètres,  allant  de  la  colonne  vertébrale  à  Tacromion,  qu'elle 
déborde.  L'épine  de  Tomoplate  et  Tapophyse  acromiale  sont  broyées, 
mais  l'articulation  scapulo-humérale  est  saine.  Le  pansement  con- 
siste d'abord  dans  l'application  de  compresses  imbibées  d'eas 
alcoolisée,  puis  de  glycérine  phéniquée.  Au  bout  de  hait  joars,  U 
suppuration  est  de  bonne  nature,  non  odorante,  quoique  prodnite 
en  partie  par  les  os  et  très-abondante.  Nous  détachons  plusieurs  es- 
quilles secondaires  :  l'une  d'elles  volumineuse  a  été  dessinée  parmâ 
fig.  1,  pi.  7.  On  y  retrouve  vaguement  la  forme  de  la  partie  la 
plus  large  de  l'acromion;  le  tissu  spongieux  s'y  révèle  par  une  fonle 
de  vacuoles  horizontales  sur  lesquelles  existe  une  plaque  de  l'étoree 
du  tissu  compactt  Le  blessé  fut  évacué  en  bon  état,  mais  non  entière- 
ment guéri. 

Nous  n'avons  vu  qu'un  exemple  de  frcuAure  de  la  partie  magmi 
de  la  clavicule;  il  appartient  à  : 

Un  homme  de  46  ans,  armurier,  qui,  étant  sur  le  pas  de  sa  porte, 
reçut  un  coup  de  revolver  au  niveau  de  la  clavicule  droite.  Cet  os  fat 
fracturé  comminutivement;  l'exploration  de  l'ouverture  unique,  qai 
existait  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  antérieure  de 
l'aisselle,  permit  de  constater  un  trajet  long  et  profond,  se  dirigeant 
en  dedans  au  milieu  du  cou.  Il  se  développa  un  phlegmon  suppuré 
profond  du  cou,  sans  retentissement  aucun  du  côté  de  l'aissellSf  et, 
malgré  les  incisions  que  nous  nous  h&tàmes  de  pratiquer,  le  pusse 
fit  jour  dans  le  médiastin,  et  cet  homme  mourut  trois  semaines  après 
son  entrée  à  l'ambulance  d'une  suppuration  de  la  plèvre. 

§  UT.  BLBSBcaBS  DB  l'abdombii .  Fragtuebs  bu  bàssih.  Blbssoiks 

DB  LÀ  FBSSB. 

1®  Plaies  de  Vabdomen  sans  pénétration.  —  Elles  se  rapportent 
bien  souvent  à  des  éraflures^  des  contusions  simples,  des  plaies  su- 
perficiellesj  des  sétons  avec  ou  sans  lésion  d'un  des  membres  en 
même  temps.  La  contusion  de  la  paroi  abdominale  s'accompagne 
quelquefois  de  contusion  plus  profonde  de  certains  viscères, 
par  exemple:  c'est  aiusi  que  nous  avons  soigné  une  plaie  supe^ 
ficielle  de  la  région;rénale,  par  éclat  d'obus,  compliquée  dlié- 
maturie,  c'est-à-dire  de  retentissement  du  côté  du  rein  corres- 
pondant ;  le  malade  fut  complètement  guéri  au  bout  d'un  mois- 

D'autres  fois,  et  nous  en  connaissons  deux  exemples  ëgaleioeot 
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terminés  par  guërison,  le  projectile  entrant  soit  par  la  face  an- 
térieure^ soit  par  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale, 
décrit  un  trajet  curviligne  dans  l'épaisseur  de  cette  paroi  pour 
xessortir  ou  être  extrait  dans  le  point  diamétralement  opposé; 
on  a  affaire  alors  à  une  plaie  sous-cutanée  en  gouttière  ou  en  cein- 
ture de  l'abdomen;  dans  ces  cas  ce  sont  les  muscles,  surtout  la 
masse  sacro-lombaire^  qui  résistent  et  impriment  une  direction 
curviligne  à  la  balle;  il  se  produit  assez  souvent  un  phlegmon 
de  laparoideTabdomen  avec  fusées  purulentes. 

Cbe2  un  blessé,  le  corps  vulnérant  avait  fait,  dans  le  flanc 
droit,  une  plaie  en  doigt  de  gant  au  fond  de  laquelle  on'put  l'aller 
chercher  et  l'extraire.  Quelquefois  la  balle  arrivant  obliquement 
au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  continue  son  trajet  oblique 
en  lésant  la  séreuse  et  va  se  loger  sous  la  peau  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  l'orifice  d'entrée;  l'extraction  du  pro- 
jectile  convertit  alors  une  plaie  primitivement  pénétrante,  il  est 
vrai,  m^is  so\x$'CUiSLu6e,  en  blessure  pénétrante  directe f  ce  qui  aug- 
mente beaucoup  la  gravité  de  la  blessure;  je  crois  que  dans  ces 
cas  le  mieux  est  de  s'abstenir  de  toute  opération,  ou  au  moins 
d'attendre  quelque  temps  avant  de  pratiquer  l'extraction  du 
projectile  ;  ainsi  je  me  souviens,  à  la  caserne  du  génie  de  Metz, 
d'avoir  extrait  une  balle  située  sous  la  peau  au  niveau  del'hypo- 
chondre  gauche  : 

Elle  était  entrée  par  la  partie  la  plus  reculée  du  flanc  droit  :  l'a- 
blation du  projectile  me  démontra  la  pénétration  abdominale  :  j'avais 
pris  soin  cependant,  au  moment  où  je  faisais  l'incision,  de  faire 
saillir  la  balle  le  plus  en  avant  possible  en  pinçant  la  peau  derrière 
elle  ;  je  me  bâtai  de  réunir  la  petite  plaie  que  j'avais  faite  ;  le  ma- 
lade, vingt-quatre  heures  après,  était  emporté  par  une  péritonite 
suraiguô. 

Nous  avons  vu  au  moment  où  un  de  nos  collègues,  à  Cbalel, 
après  la  bataille  de  Saint-Privat,  faisait  l'extraction  d'une  balle 
logée  sous  la  peau  dans  la  région  inguino*crurale,  une  anse 
intestinale  venir  faire  issue  au  niveau  de  la  plaie  pratiquée  par 
le  chirurgien.  Enfin  j'ai  observé  le  fait  suivant  à  l'ambulance  du 
Cours-la-Reine  : 

Un  fédéré  reçoit  une  balle  qui,  pénétrant  par  la  partie  postéro- 
latérale  gauche  de  l'abdomeni  va  se  loger  en  avant  soua  la  peau  :  le 
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malade  ne  ressent  sar  le  moment  qu'an  simple  choc,  il  croit  avoir 
reçu  un  coup  de  pierre,  le  chirurgien  extrait  la  balle,  mais  commet 
la  faute  de  ne  pas  immédiatement  réunir  la  plaie  qu*il  a  pratiquée 
et  le  blessé  entre  à  Tambulance  avec  Tissue  de  i  centimètre  et  demi 
au  moins  d*anse  intestinale  par  Tincision  :  on  réduit  et  on  fait  oae 
suture;  le  lendemain  le  blessé  est  pris  de  vomissements  bilieux, 
mais  n'offre  pas  d'autres  symptômes  de  péritonite  ;  on  pouvait  même 
au  bout  de  quelques  jours  le  considérer  comme  entièrement  guéri, 
quand  au  moment  de  l'entrée  des  troupes  régulières  dans  Paris  il 
fut  tué  dans  son  lit  par  une  balle. 

2**  Plaies  avec  pénétration.  —  Les  blessures  pénétrantes  de  l'ab- 
domen par  projectiles  de  guerre  ne  nous  ont  pas  présenté  d'in- 
térêt anatomique  ou  clinique  particulier;  presque  toutes  ont 
développé  une  péritonite  suraiguê  rapidement  mortelle,  mais 
qui,  dans  certains  cas,  n'a  pas  duré  moins  de  huit  jours  avant 
d'amener  la  fin  des  souffrances  du  blessé,  comme  nous  ravons 
vu  chez  un  de  nos  infirmiers  frappé  au  ventre  par  une  balle. 

Chez  un  lieutenant  de  la  mobile,  âgé  de  25  ans,  touché  à  Thypo- 
gastre  par  une  balle  prussienne,  à  Metz,  il  est  survenu  un  phéno- 
mène particulier.  Le  blessé  a  cru  avoir,  au  moment  du  choc,  li 
cuisse  cassée  et  le  membre  inférieur  s'est  fortement  fléchi  sur  le 
bassin  :  la  balle  s'était-elle  logée  dans  le  muscle  psoas?  nous  n'avons 
pu  faire  l'autopsie.  Par  la  plaie  faisait  issue  l'épiploon  et  s'échap- 
paient les  matières  fécales  ;  je  noterai  encore  un  fait  clinique  inté- 
ressant :  quelques  secondes  à  peine  s'étaient  écoulées  depuis  Tacci- 
dent,  que  ce  jeune  homme  était  pris  de  vomissements  répétés,  avant 
que  la  péritonite  ait  eu  le  temps  de  se  déclarer  déjà. 

Je  ne  dirai  rien  de  ces  larges  éventrations  dans  lesquelles  tout 
un  paquet  intestinal  se  trouve  au  dehors,  et  qui  ne  laissent  après 
la  réduction,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  animaux, 
aucune  espèce  de  chance  de  succès. 

Le  foie  est  un  des  organes  abdominaux  le  plus  souvent  atteint 
en  raison  de  son  volume  et  de  sa  fiiité  qui  l'empêchent  de  se 
déplacer  et  d'échapper  au  projectile,  comme  cela  existe  jusqu'à 
un  certain  point  pour  les  intestins.  S'il  est  frappé  perpendiculai- 
rement à  sa  surface^  il  se  produit  une  grande  quantité  de  fissures 
qui  rayonnent  toutes  vers  le  point  touché  :  la  déchirure  de  l'organe 
présente  la  forme  étoilée,  il  semble  qu'il  se  soit  déchiré  du  centre 
vers  la  circonférence.  Dans  deuxcirconstances^nousayonsobservé 
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u  xie  fistule  biliaire  :  l'un  de  ces  faits  a  été  rapporté  un  peu  plus  haut; 

1'  sàutre,  qui  s'est  également  terminé  d*une  façon  malheureuse,  a  été 

^v^i  par  nous  à  la  caserne  du  génie,  à  Metz,  au  niveau  de  la  partie  la 

plus  reculée  de  Thypochondre  droit.  Enfin  un  séton  antéro-pos- 

-térieur  pénétrant  à  travers  le  foie  s'est  terminé,  à  Metz,  par  une 

guérison  complète  :  voici  quelques  détails  à  ce  sujet  : 

Tilly  (Pierre)y  25  ans,  du  3*  voltigeur,  reçoit  à  Ladonçhamps  un 
ooup  de  feu  qui  traverse  d'avant  en  arrière  i'hypochondre  droit  :  la 
Italie  est  entrée  en  avant  sous  les  fausses  côtes  droites  et  est  sortie 
sur  une  ligne  parallèle  à  Torifice  d'entrée  au  niveau  de  la  onzième 
côte.  Le  blessé  n'est  pas  tombé  sur  le  coup  et  a  eu  un  peu  d'hémor- 
rhagie  par  l'ouverture  antérieure.  A  son  arrivée  il  présente  quelques 
douleurs  abdominales  à  la  pression,  mais  n'a  pas  de  vomissements. 
L'orifice  d'entrée  est  plus  petit- que  le  postérieur  :  le  trajet  n'est  pas 
sous-cutané,  car  il  n'y  a  du  côté  de  la  base  de  la  poitrine  ni  décolle- 
ment de  la  peauy  ni  douleur  au  toucher.  Les  seuls  accidents  que  le 
malade  offrit  avant  de  guérir  fut  un  embarras  gastrique  intense, 
quelques  vomissements  et  une  dyspnée  assez  intense. 

Nous  avons  trouvé,  en  faisant  la  nécropsie  d'un  blessé  que  nous 
n'avions  pas  soigné,  une  déchirure  étendue  de  la  raie;  la  balle 
avait  produit  un  séton  pénétrant  à  travers  I'hypochondre  gauche 
en  fracturant  quatre  côtes  d'une  façon  comminutive;  quoique 
l'autopsie  ait  été  faite  quelques  heures  seulement  après  la  mort, 
la  rate  était  très-friable  et  réduite  littéralement  à  une  bouillie 
dans  toute  sa  moitié  inférieure.  C'est  la  pulpe  qui  avait  surtout 
souffert  et  laissait  voir  une  grande  quantité  de  lacunes  limitées 
par  des  cloisonnements  celluleux  de  forme  et  de  dimension  va- 
riables. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration  abdominale  est  dans  certains  cas 
difficile  à  établir;  mais  il  faut  bien  savoir  que  le  chirurgien  n'a 
aucun  besoin,  pour  l'intérêt  du  malade,  d'en  établir  la  certitude 
par  des  manœuvres  toujours  blâmables;  il  doit  donc  s'abstenir 
de  toute  exploration.  Nous  avons  vu  commettre  une  singulière 
erreur  que  je  rapporterai  ici,  puisqu'elle  n'a  été  aucunement  pré- 
judiciable au  blessé  qui  est  sorti  guéri  et  a  pu,  je  crois,  ultérieu- 
rement échapper  aux  recherches  minutieuses  dont  il  a  été  l'objet: 

f  Le  S9  avril,  0..,  officier  de  la  Commune,  reçoit  par  mégarde  ou  avec 
intention  un  coup  de  revolver  à  Tbypogastre  :  il  est  apporté  à  Tarn- 
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balance  et  on  constate  à  gauche  et  au-dessus  de  la  symphyse  pv- 
bienne  un  orifice  qui  ne  permet  l'introduction  du  petit  doigt  qu'à 
une  faible  profondeur  :  le  chirurgien  ne  voyant  d'abord  qu'un  ori* 
fice  examine  les  régions  voisines  pour  y  chercher  le  projectile,  et 
sa  main  s'arrôtant  sur  le  scrotum  y  trouve  un  corps  résistant,  il  incise 
et  reconnaît  une  induration  arrondie  très -prononcée  qui  loi  donne 
le  change  et  lui  fait  croire  k  la  présence  du  projectile  à  ce  niyeaa  ; 
le  blessé  avait  eu  antérieurement  une  où  plusieurs  blennorrhagies 
qui  avaient  été  la  cause  de  ce  noyau  d'induration  épididymatre.  Le 
lendemain  la  balle  était  rapportée  par  un  ami  qui  l'avait  trouvée 
dans  la  chambre  où  avait  eu  lieu  l'accident;  l'orifice  de  sortie  avait 
échappé  à  l'investigation  faite  par  le  chirurgien  et  existait  en  efiet 
sur  la  fesse  gauche  :  avait-elle  suivi  un  trajet  abdominal,  élait-elle 
sortie  par  le  trou  obturateur?  c'est  là  un  fait  dont  on  ne  put  se 
rendre  compte;  toujours  est-il  que  le  blessé  ne  présenta  aucun 
symptôme  du  côté  de  l'abdomen  et  qu'après  une  mortification  peu 
étendue  du  scrotum  il  fut  évacué,  guéri  deux  mois  après  son  entrée 
à  l'ambulance. 

Nous  connaissons  deux  cas  où  la  balle  a  pénétré  dans  Tinté- 
rieur  de  la  cavUé  vésicale.  Dans  Tun,  le  projectile  s'est  introduit 
par  ricochet  dans  la  caisse  avant  de  toucher  Tischion  et  était 
allé  se  loger  dans  la  vessie;  dans  l'autre,  c'était  en  fracturaot  le 
grand  trochanter  qu'il  était  entré  dans  le  petit  bassin* 

Dans  une  thèse  de  Paris  récente  (1872),  M.  Klein  a  publié  plu- 
sieurs observations  suivies  de  réflexions  sur  les  plaies  de  la  vessie 
par  armes  à  feu.  Je  mentionnerai  enfin  un  cas  dans  lequel  l'appa- 
reil de  M.  Trouvé  a  démontré,  par  les  résultats  négatifs  qu'il  a 
donnés,  qu'on  avait  affaire  non  pas  à  un  projectile  de  guerre  logé 
dans  la  cavité  vésicale,  mais  bien  à  une  esquille  osseuse  ayant 
pénétré  dans  cette  cavité  après  avoir  perforé  ses  parois. 

Fractures  du  bassin.  —  Les  fractures  de  la  crite  iliaque  sont 
communes  et  peu  graves,  mais  souvent  elles  laissent  après  elles 
des  fistules  nécrosiques  qui  sont  très*longues  à  guérir  :  nous  ea 
avons  observé  plusieurs  à  la  suite  de  séton  situé  au  niveau  de  la 
région  abdomino-iliaque;  généralement  un  des  orifices  se  fennec 
tandis  que  l'autre  est  entretenu  par  l'altération  osseuse  persis-> 
tante  qui  s^élimine  avec  difficulté.  Nous  avons  (fig.  2,  pi.  7)  des- 
siné une  esquille  de  la  crête  iliaque  du  côté  gauche  :  plus 
allongée  dans  le  sens  transi^ersal»  elle  offre  une  portion  super- 
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icielle  mate  et  plus  lisse;  c'est  une  plaque  de  tissu  compacte  en 
31V  an t  de  laquelle  se  trouve  le  tissu  spongieux  régulièrement 
disposé  en  lignes  verticales  et  parallèles  formant  des  dentelures 
tout  autour  du  séquestre  par  suite  de  l'inégalité  de  leur  lon- 
gueur. Nous  avons  observé  un  cas  de  fracture  de  la  branche  ischio^ 
pubienne  droite  par  coup  de  feu  chez  un  jeune  fédéré  de  22  ans 
qui  mourut  rapidement  d'infection  putride^  il  n'y  avait  qu'un 
seul  orifice  situé  au  niveau  du  cordon^  l'exploration  ne  fit  point 
découvrir  le  projectile  et  le  malade  ne  présenta  aucun  symptôme 
de  péritonite. 

L.a  portion  iliaque  de  Vos  innomini  peut  être  détruite  dans  une 
étendue  variable  ou  perforée  par  le  projectile  qui  entre  alors 
dans  le  petit  bassin  et  produit  des  dégâts  internes  considérables. 
J'ai  vu  à  l'ambulance  du  Gours^la-Reine^  dans  le  service  de 
mon  maître  et  ami  Liégeois,  un  exemple  bien  remarquable  de 
perforation  oblique  ou  de  selon  en  gouttière  de  l'os  iliaque  ; 
Yoici  le  trajet  suivi  par  la  balle  : 

La  balle,  après  avoir  pénétré  par  la  fesse,  avait  perforé  la  fosse 
iliaque  externe  et  avait  repoussé  un  peu  en  dedans  une  partie  de  la 
table  interne  qui  représentait  un  creux  sur  lequel  le  corps  étranger 
s'était  réfléchi  pour  quitter  sa  direction  première  et  aller  se  loger 
dans  la  fosse  iliaque  interne  entre  le  muscle  iliaque  et  Tos  lui- 
même  :  il  y  avait  eu  pénétration  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin 
sans  lésion  du  péritoine;  le  malade  mourut  d'infection  purulente 
sans  aucun  phénomène  abdominal. 

Si,  dans  cet  exemple,  le  changement  de  direction  du  projectile 
peut  être  attribué  à  la  résistance  d'une  portion  de  la  table  interne 
de  l'os  iliaque  qui  s'est  formée  en  gouttière  d'appui  sur  laquelle  la 
balle  s'est  réfléchie,  on  doit  aussi  tenir  compte,  jusqu'à  un  certain 
point,  de  la  contraction  du  muscle  psoas  iliaque  qui  a  pu  faire 
obstacle  à  la  direction  première  du  projectile  :  ce  mécanisme  est 
d'autant  plus  admissible  qu'au  moment  où  il  reçut  sa  blessure  ce 
soldat  courait,  le  corps  penché  en  avant,  et  que  par  conséquent 
il  produisait  des  contractions  répétées  des  muscles  psoas 
iliaques. 

M.  le  Dr  Lecoiu  m'a  rapporté  un  exemple  de  fracture  du  bassin 
qui  ne  manque  pas  d'un  certain  intérêt,  surtout  au  point  de  vue 
du  trajet  en  zigzag  que  le  projectile  a  suivi  dans  le  petit  bassin  2 
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La  balle  avait  pénétré  au  niveau  du  grand  trochanter  droit,  avait 
brisé  l'os  iliaque  pour  entrer  dans  le  petit  bassin  puis  était  allée  se 
réfléchir  à  angle  obtus  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  de  là  le 
projectile  se  portant  d'arrière  en  avant  passa  par  le  trou  oblurateor 
gauche  au-dessous  des  vaisseaux  fémoraux  qu*ii  ne  toucha  pas  et 
sorlit  en  avant  et  en  dedans  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche.  Il  eo 
résulta  une  fistule  stercorale  droite  au  niveau  de  l'orifice  d'entrée  sus* 
trochantérien  ;  mais  cette  fistule  ne  s'établit  qu'au  bout  de  quelques 
jours  lorsque  Peschare  que  produisit  le  frôlement  de  la  balle  sur  la 
paroi  rectale  se  fut  détachée. 

Nous  avons  enfin  été  témoin  d'une  perforation  de  la  ceintare 
pelvienne  par  un  énorme  éclat  d'obus  (fracture  et  projectile  (ré- 
duit d'uni}4)  ont  été  reproduits  planche  3);  nous  ferons  re- 
marquer ici  que  malgré  l'étendue  des  désordres  du  bassin,  mal- 
gré le  volume  du  projectile  et  sa  pénétration  au  centre  même  de 
la  cavité  abdominale,  aucune  partie  du  tube  intestinal  et  de  ses 
annexes  n'avait  été  rompue.  Voici  le  résumé  de  cette  observa- 
tion : 

Fracture  par  enfoncement  de  la  fosse  iliaque  gauche^  phUtratiom  ds 
Véelat  d'obus  au  milieu  de  la  cavité  abdominale, 

Cn  soldat  de  l'armée  régulière,  âgé  de  S5  ans,  est  amené  le  26  mai 
à  l'ambulance  dans  un  état  affreux.  L'altération  du  visage  (faciès  hip- 
pocratique)  nous  annonce  une  inflammation  suraiguë  du  péritoine, 
dénotée  du  reste  par  les  autres  signes.  Au  milieu  de  la  fesse  ^acbe 
on  aperçoit  une  ouverture  béante  à  bords  mâchés,  noirâtre,  assex 
large  pour  donner  passage  à  un  gros  œuf,  et  laissant  écouler  va 
liquide  séro-sanguinolent.  Les  doigts  facilement  introduits  dans  oe 
long  trajet  anfractueux  nous  permettent  de  constater  une  fracture 
esquilleuse  ou  plutôt  un  broiement  de  la  portion  iliaque  de  l'os  du 
bassin,  en  retirant  les  doigts  de  la  plaie  nous  ramenons  plusieurs 
esquilles  de  tissu  spongieux.  Pendant  que  nous  explorons  la  plaie, 
le  malade,  qui  a  toute  sa  connaissance ,  nous  dit  qu'il  a  un  gros 
morceau  d'obus  dans  le  ventre  et  nous  supplie  de  lui  en  faire 
l'extraction.  La  main  appliquée  sur  l'abdomen  sent  en  effet  m 
corps  étranger  énorme  et  anguleux  ballottant  dans  Vintérieur  de  la  eemti. 
Nous  ne  croyons  pas  devoir  accéder  au  désir  de  ce  pauvre  garçon  et 
nous  nous  contentons  de  lui  faire  donner  une  potion  au  rhum.  La 
vie  se  prolonge  jusqu'au  lendemain  soir.  Nous  avons  pris  la  pièce. 
La  figure  de  la  planche  3  représente  l'os  iliaque  gauche  de  ce  blessé 
et  voici  la  description  anatomique  de  cetu^  fracture.  Les  portions  pu- 
bienne, ischiatique  et  la  partie  de  la  cavité  cotylolde  qui  les  réunit  ne 
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t  point  lésées.  Le  broiement  est  borné  à  l'iléon  et  à  la  partie  da 
t  bassin  correspondant  à  Tarrière-fond  du  cotyle,  il  s'étend  sur 
t  le  bord  postérienr  de  l'os  des  lies  depuis  l'épine  iliaque  postéro- 
iimF^rieure  jusqu'à  l'épine  sciaiique;  il  semble  que  l'éclat  d'obus  ait 
trouvé  la  grande  échancrure  sciatique  trop  étroite,  pour  se  frayer 
Lizi.  passage  dans  la  cavité  abdominale;  il  avait  agrandi  cette  échancrure 
exm    broyant  tout  le  bord  de  l'iléon  qui  la  forme.  D'abord  toute  la 
portion  spongieuse  des  tubérosités  postérieures  est  complètement 
détachée  de  l'os  et  forme  un  fragment  mobile  (m)  de 9  centimètres  de 
li.a.ut  sur  5  de  large.  Au  niveau  de  l'échancrure  sciatique  il  existe 
t. rois  sillons  dont  le  médian  {h)  comi^end  toute  l'épaisseur  de  l'os; 
ces  trois  sillons  (a,  b,  c)  forment  comme  des  rayons  partant  de 
l'échancrure  pour  se  diriger  vers  le  bord  supérieur  et  circonscrivent 
des  fragments  iliaques  adhérents  par  leur  base.  Du  côté  de  l'échan- 
c^rure  ces  fragments  sont  irrégulièrement  dentelés.  Au  niveau  de  la  cavité 
ootylolde,  Tiléon  se  trouve  complètement  séparé  du  reste  de  l'os  par 
un  double  trait  (k)  situé  en  avant  sur  l'éminence  iléo-pectinée  et 
passant  en  arrière  par  l'échancrure  cotyloldienne  postéro- supé- 
rieure; n'était  le  bourrelet  cotyloldien  qui  est  intact  et  qui  n'a  subi 
aucune  déchirure,  l'iléon  se  détacherait  entièrement  des  deux  autres 
portions  de  l'os  innominé.  Toute  l'écorce  de  tissu  compacte  qui  forme 
le  fond  du  cotyle  se  trouve  arrachée  et  repoussée  du  côté  du  petit 
l)as8in  et  adhère  encore  à  l'os  iliaque  par  la  partie  inférieure. 

LVpine  sciatique  est  presque  complètement  séparée  et  d'une  façon 
Isolée.  Plusieurs  esquilles  de  tissu  spongieux  se  trouvent  dans  le 
foyer.  Deux  d'entre  elles  {ff)  sont  représentées  latéralement  rmuscles» 
nerf  sciatique,  artères,  grand  ligament  sacrosciatique,  sont  broyés  ; 
les  intestins  n'ont  pas  été  déchirés,  mais  offrent  les  caractères  ana- 
tomo-pathologiques  d'une  péritonite  suraiguë.  Dans  la  fosse  iliaque 
droite  nous  trouvons,  flottant  dans  le  ventre,  un  énorme  éclat  d'obus 
(o)  ^représenté  aussi  sur  un  des  côtés  de  la  figure  comprenant  le 
quart  supérieur  d'un  petit  obus  de  sept,  sur  lequel  on  voit  la  vis  de 
la  lumière  du  projectile;  il  a  7  centimètres  en  hauteur  et  8  en  largeur 
Au  niveau  delà  base  il  offre  deux  pointes,  c'est  obliquement  et  par  Tune 
d'elles  qu'il  a  probablement  pénétré  à  l'os  iliique. 

Blessures  des  fesses.  —  Un  séton  de  Tune  ou  des  deux  fesses, 
une  plaie  avec  perte  de  substance  par  éclat  d^obus  de  Tune  d'elles, 
ne  sont  pas  blessures  rares.  S'il  tCy  a  qu'un  orifice,  et  si  le  gou'- 
flement  survient  rapidement,  comme  cela  a  presque  toujours 
lieu,  il  est  bien  difficile  d'aller  à  la  recherche  du  projectile,  qui 
déôrit  souvent  dans  cette  portion  du  corps  des  trajets  plus  ou 
moins  flexueux  qu'il  n*est  pas  commode  d'explorer.  Nous  avons 
XXI.  21 
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TU  deux  fois,  à  la  suite  de  semblables  blessures,  survenir  un 
phlegmon  diffus  terminé  par  infection  purulente:  le  «étosest 
moins  grave,  mais  cependant  nous  Tavons  vu  déterminer  une 
suppuration  intra-musculaire  txès*conaidérable.  Dans  un  essaie 
projectile  ayant  pénétré  au-dessus  du  grand  irochanter  droit, 
avait  perforé  la  fesse  et  avait  été  extrait  au-dessous  de  la  peau, 
près  du  pli  fessier. — ^Daus  une  horrible  blessure  de  la  partie  pos- 
térieure du  périnée,  un  éclat  d'obus  avait  entamé  la  fesse  droite 
en  déchirant  le  nerf  sciatique,  écorné  le  bord  interne  de  To) 
iliaque  et  la  pointe  du  coccyx,  mis  le  rectum  à  nu,  et  était  allése 
loger  dans  Fautre  fesse  en  déterminant  une  plaie  pénétrante  da 
petit  bassin  sans  lésion  du  péritoine. 

La  suppuration  est  la  règle  dans  les  blessures  de  la  fesse;  anss: 
je  crois  que  le  déhridemefU  primitif  peut  recevoir  ici  une  applicalioi 
utile,  d'autant  plus  qu'il  est  souvent  nécessaire  de  l'employer 
dans  le  but  de  rechercher  le  projectile  qui  est  profood^mefit 
situé.  Le  drainage  est  aussi  un  bon  moyen  thérapeutique,  car  il 
faut  éviter  la  stagnation  et  surtout  la  décomposition  du  pasdaiu 
des  claviers  qui  ne  se  vident  que  difficilement,  en  raison  deti 
position  que  prend  le  malade  en  se  mettant  continuellement  sur 
le  ventre  ou  sur  un  des  côtés  du  corps. 

G.  —  Blessures  des  parties  génitales  par  armes  à  feu. 

h  me  souviens  avoir  observé,  au  moment  de  rentrée  des 
troupes  régulières  dans  Paris,  plusieurs  cas  de  blessures  des  or- 
ganes génitaux  par  coups  de  feu;  ils  m'ont  paru  of&ir  quelque 
intérêt  au  point  de  vue  anatomique,  je  les  mentionnerai  rapide- 
ment. 

Le  premier  fait  est  relatif  à  un  : 

G9Up  de  feu  reçu  au  périnée  et  ayant  occasionné  une  fistuU  irwi^' 
t\(pke  recto^réthrak*  La  victime  de  cette  horrible  blessure,  ud  jeo°' 
soldat  de  20  ans,  avait  le  genou  gauche  reposant  sur  le  sol,  le  corps 
fortement  penche  en  avant  et  les  fesses  relevées  ;  une  baile  arrite  ei 
arrière,  frappe  le  périnée  à  peu  près  au  milieu  du  triangle  iicki^ 
nréthral  et  va  se  loger  dans  Tabdomen.  Au  moment  do  l'eatréa  ' 
rambulaoca,  la  communication  recto^uréthrale  est  manifeste,  car  ^e 

malade  rend  ses  urines  par  le  rectum,  la  verge  est  tuméfiée  etie^ 
thétérisme  vésical  est  impossible.  Bn  quelques  heures  on  Toit  U 
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tu  Knëfaction  puremeot  inflammatoire  d'abord,  devoDir  imphyièmateuse 
ot.  envahir  le  périnée,  le  scrotum  et  la  verge;  nous  fîmes  des 
iocisions  multiples,  mais  la  mort  survint  rapidement  et  au  moment  où 
nous  proposions  de  faire  chez  ce  malade  une  urëthrotomie  externe, 

o'est-à-dire  d'aller  à  la  recherche  du  bout  postérieur  du  canal  de 

l'urèthre. 

Les  autres  cas  sont  des  séUms  du  périni$  et  des  arganeê  génitaux 
produits  par  des  coups  de  feu. 

Dans  l'un,  la  balle,  ayant  pénétré  obliquement  dans  la  fesse 
<]roite,  avait  traversé  le  périnée  en  passant  au-dessus  de  l'urèthre 
c]u*eUe  n'avait  aucunement  lésé  et  continuant  son  trajet  oblique  le 
projectile  était  ressorti  au  niveau  de  la  racine  gauche  du  scrotum, 
sans  blesser  ni  le  testicule,  ni  le  cordon.  Les  souffrances  du  malade 
étaient  peu  vives  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre. 

Ua  garde  national  fédéré  reçoit  un  coup  de  feu  dans  la  région  pé- 
nienne.  La  balle  rase  le  dos  du  pénis  en  éraillant  la  face  supérieure 
des  corps  caverneux,  ce  qui  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  primitive 
considérable,  puis  se  dirige  obliquement  en  bas  pour  aller  faire  un 
séton  à  la  partie  antérieure  de  la  racine  de  la  cuisse  droite;  le  pro- 
jectile avait  produit  trois  orifices,  la  miction  n'était  aucunement 
gènëe. 

Un  autre  garde  national  de  la  Commune,  âgé  de  34  ans,  reçoit  dans 
les  parties  génitales  un  coup  de  feu  qui  lui  est  tiré  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  à  droite.  La  balte  fait  à  la  partie  gauche  et  antérieure  du 
scrotum  un  séton  dont  Torifice  d'entrée  est  plus  haut  et  beaucoup 
plus  considérable  que  l'orifice  de  sortie,  puis  continuant  sont  trajet 
oblique,  le  projectile  entre  dans  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
droite  où  il  produit  un  second  séton  à  orifices  de  diamètres  à  peu 
près  égaux.  Gomme  au  moment  de  l'arrivée  de  la  balle  le  pénis  se 
trouvait  à  gauche  dans  le  pantalon,  elle  toucha  la  paroi  gauohe  de 
cet  organe  avant  de  pénétrer  dans  le  scrotum  en  écornant  un  peu  le 
gland  à  ce  niveau  ;  cette  plaie  glandaire  contuse  a  été  suivie  immé- 
diatement d'une  hémorrhagie  qui  s'arrêta  d'elle-môme  et  s'est  recou- 
verte d'une  croûte  noire  épaisse  formée  en  grande  partie  par  la 
coagulation  sanguine.  Lorsque  nous  vîmes  le  malade,  c'est-à-dire 
quelques  heures  après  l'accident  il  avait  une  orchite  traumatique  du 
côté  gauche.  Il  fut  évacué  bientôt  et  nous  le  perdîmes  de  vue. 

Nous  connaissons  une  horrible  blessure  produite  par  un  éclat 
d'obus  ayant  enlevé  toute  la  fesse  droite  et  les  parties  molles 
antérieures  de  la  cuisse  du  même  côté,  ayant  arraché  le  testicule 
droit  et  mis  le  testicule  gauche  à  nu  en  enlevant  le  scrotum 
presque  en  entier. 
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Enfin  nous  avons  observé  à  l'ambulance  du  Cours-la-Reiûc, 
chez  une  femme,  une  large  plaie  par  éclat  d'obus  des  deux  réjtoM 
génito-cruraleSj  qui  s'est  terminée  par  la  guérison  : 

La  nommée  Chariot  (Flocence),  âgée  de  2T  ans,  cuisinière,  au  mo- 
ment eu  elle  entre,  le  25  juin,  dans  le  salon  de  ses  maitres,  me 
Saint-Florentin,  voit  un  obus  pénétrer  par  la  fenêtre,  le  projectile 
éclate  et  un  fragment  volumineux  s'introduisant  sous  les  jopons, 
fait  en  dedans  de  la  racine  des  cuisses  deux  plaies  larges  et  pro- 
fondes intéressant  les  deux  régions  génito-crurales.  La  fente  Tuiraire 
n'offre  aucune  lésion  ;  il  en  est  de  même  de  la  moitié  interne  des 
deux  grandes  lèvres,  la  moitié  externe  de  chacune  d'elles  est  laboorée 
par  le  projectile  (probablement  les  deux  cuisses  étaient  fortemeDl 
rapprochées  au  moment  de  l'accident),  la  plaie  génito-crurale  droilfl 
a  plus  de  15  centimètres  en  hauteur  et  empiète  en  haut  sur  la  ré- 
gion inguino-crurale,  transversalement  elle  arrive  en  avant  de  l'ar- 
tère fémorale  qui  n'a  pas  été  lésée  ;  les  lèvres  de  cette  horrible  bles^ 
sure  sont  mâchées,  très-irrégulièrement  festonnées,  bleuâtres,  le 
fond  est  très-an fractueux  et  couvert  de  lambeaux  de  chairs  à  moitié 
arrachées.  A  gauche,  la  plaie  ressemble  h  celle  de  droite^  mais  elle 
est  un  peu  moins  étendue  en  longueur,  elle  arrive  également  jos- 
qu'en  avant  de  l'artère  crurale,  dans  le  sens  transversal;  de  cec6l« 
il  existe,  de  plus,  à  la  partie  postérieure  de  la  racine  de  la  coisse 
gauche  un  séton  par  éclat  d'obus  parcourant  d'un  côté  à  l'autre 
toute  la  profondeur  du  membre.  Les  jours  suivants  les  plaies  s'agran- 
dirent encore  par  suite  de  l'élimination  de  portions  gangrenées  qi|i 
bordaient  ces  deux  plaies,  le  gonflement  inflammatoire  conséculii 
détermina  pendant  deux  jours  une  rétention  d'urine  qui  nécessita  ie 
cathétérisme.  Le  pansement  consista  uniquement  dans  TapplicaU^'' 
quotidienne  de  plusieures   compresses  pliées  en  double,  imbibées 
d'eau  alcoolisée  et  phéniquée  maintenues  continuellement  bamid^ 
par  la  superposition  d'un  large  tablier  de  toile  gommée;  à  la  ^^ 
je  pratiquai  quelques  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent.  I^ 
20  juillet  elle  était  évacuée  à  la  Salpêtrière  à  peu  près  guérie;  ^^ 
deux  plaies  singulièrement  rétrécies  bourgeonnaient  encore.  J*ai  revu 
cette  malade  le  3  février  187S,  elle  est  complètement  rétablie  ;  denx 
longues  cicatrices  peu  adhérentes   sillonnent  la  face   interne  des 
deux  cuisses.  Elle  éprouve  des  douleurs  parfois  assez  intenses  an 
niveau  du  séton  postérieur  de  la  cuisse  gauche,  douleurs  qui  ^^^ 
probablement  occasionnées  par  l'emprisonnement  de  quelqno  fil^ 
du  nerf  sciatique  dans  la  cicatrice  profonde  qu'a  détermiaée  ce 
séton. 
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H.  Complications.  —  Accidents  généraux  des  blessures  par 

ARMES  A  FEU. 

Nous  les  diviserons  en  accidents  immédiats;  accidents  secondaires; 
ticcidents  consécutifs. 

§  1.  Accidents  immédiats.  —  J'entends  par  là  les  accidents  qui 
accompagnent  immédiatement  la  blessure  et  ceux  qui  s'obser- 
vent pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  qui  suivent  le 
traumatisme.  Les  deux  principaux  accidents  sont  VAémorrhagie 
et  la  stupeur  locak.  Dans  les  observations  nombreuses  que  nous 
avons  eues  sous  les  yeux,  nous  pouvons  dire  que  les  hémorrba- 
gies  primitives  ont  été  relativement  rares  (M.  Legouest  les  regarde 
cependant  comme  communes) . 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  hémorrhagies  peuvent  s'arrêter  sponta- 
nément, même  si  le  vaisseau  lésé  est  d'un  calibre  considéra- 
ble :  la  raison  de  ce  fait  peut  être  d'abord  attribuée  à  ce  que  la 
blessure  par  arme  à  feu  est  une  plaie  contuse  avec  arrachements 
des  parties  molles  :  (c'est  ainsi  que  des  blessés,  frappés  à  la  cuisse 
par  des  éclats  d'obus,  et  chez  lesquels  l'artère  fémorale  était  lésée, 
ont  pu  être  transportés  à  l'ambulance  sans  que  la  mort  soit  surve- 
nue par  hémorrhagie).  Mais  nous  croyons,  dans  ce  cas,  et  surtout 
dans  ceux  ou  une  balle  a  intéressé  le  vaisseau  principal  en  totalité, 
que  l'hémostase  est  moins  due  à  l'effilement  des  parois  vasculaires, 
comme  on  Ta  cru  jusqu'ici,  qu'à  un  renversement  en  dedans,  un 
recroqueviUement  des  deux  tuniques  internes  du  côlé  de  la  lu- 
mière du  vaisseau  qui  se  trouve  pour  l'instant  singulièrement  ré- 
trécie  :  c'est,  en  effet,  ce  que  nous  avons  observé  pour  cet  artil- 
leur amputé  de  la  cuisse,  dont  j'ai  rapporté  l'observation  plus 
haut,  et  chez  lequel  l'opérateur  avait  oublié  de  faire  la  ligature 
de  l'artère  fémorale.  On  peut  tenir  compte  aussi  de  la  coagulation 
sanguine  dans  la  plaie  qui  fait  un  tampon  compressif  sur  l'artère 
et  enfin  à  la  diminution  immédiate  de  l'impulsion  de  la  colonne 
sanguine,  par  suite  de  l'état  de  stupeur  ou  de  commotion  trau- 
matique,  dans  lequel  se  trouve  le  blessé. 

Dans  un  cas  de  plaie  très-étendue  et  profonde  de  la  face  in- 
terne de  l'aisselle  et  du  bras  droit,  l'hémorrhagie  primitive  con- 
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sidérable  néccessita  la  ligature  de  Tartàre  axillaire  :  une  gan- 
grène survint  qui  descendit  presque  au  milieu  du  bras  en  six 
jours.  La  désarticulation  scapulo-humérale,  par  la  méthode  de 
Dupuytren,  fut  tentée,  le  malade  mourut  quarante-huit  heures 
après  l'opération. 

Nous  avons  été  frappé^  dans  un  grand  nombre  de  blessures, 
principalement  les  grands  délabrements  par  éclats  d'obus,  et  en 
particulier  les  fractures  des  membres  inférieurs  aveclargssplaies, 
de  cette  ttupeur  qui  est  caractérisée  localement  par  une  dimi- 
nution notable  de  la  sensibilité  des  parties  blessées  et  par  un  re- 
froidissement quelquefois  très- prononcé.  Dans  certains  cas, 
elle  s'est  en  quelque  sorte  généralisée,  amenant  un  abattement 
profond  chez  les  blessés  qui  ne  s'occupaient  plus  avec  intérêt  de 
ce  qui  se  passait  autour  d*eux,  même  au  moment  où  on  leur 
prodiguait  des  soins.  Cette  stupeur,  chez  plusieurs  de  ceux  qui 
étaient  atteints  de  fractures  épouvantables  de  la  jambe  ou  &a 
genou,  loin  de  se  transformer  en  une  réaction  qui,  salutaire  au 
moins  momentanément,  est  le  précurseur  d'une  inflammation 
suppurative  de  bon  aloi,  cette  stupeur,  dis-je,  s'est  terminée 
très*promptement  par  une  infiltration  séreuse  du  membre,  avee 
insensibilité  complète  des  parties  :  on  voyait  des  pblyctènes 
apparaître  avec  Temphysème  sous-cutané,  symptômes  caracté- 
ristiques d'une  gangrène  rapide  du  membre,  quand  bien  même 
Tartère  principale  n'était  pas  lésée  :  souvent  en  quelques  jours, 
quelques  heures,  un  œdème,  sans  rougeur  de  la  peau,  se  mani- 
festait, et  le  palper  du  membre  dénotait  une  crépitation  fine  : 
c'était  dans  ces  circonstances  que  le  chirurgien  pratiquait  Vopé- 
ration  ;  or,  si  on  joint  un  pareil  état  de  choses  aux  déplorables 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  nous  nous  trouvions,  on 
ne  sera  pas  étonné  du  peu  de  succès  que  nous  avons  eu  dans  nos 
amputations  de  la  jambe  et  surtout  de  la  cuisse. 

Quant  au  gonflement  qui  accompagne  presque  toujours  les 
blessures  par  armes  à  feu  et  la  fièvre  traumatiquej  on  doit  moins 
les  considérer  comme  des  accidents  que  comme  des  phénomènes 
habituels  à  ces  sortes  de  plaies:  le  premier  ne  prend  guère  le  ca- 
ractère de  complication  que  lorsqu'il  est  porté  à  des  proportions 
énormes,  et  alors  il  rentre  dans  ce  que  les  anciens  auteurs  corn- 
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prenaient  sous  la  dénomination  d'étrangkmini  pour  lequel  on 
mettait  en  usage  le  débridetnent^  0'«f-à-i/îr#  k$  longueê  d  profimdii 
incisions» 

Je  crois  qu'il  est  reconnu  aujourd'hui  que  oe  débridement 
n'atteint  point  toujours  le  but  qu'on  se  proposait»  ç'est-i-dire, 
celui  de  combattre  radicalement  le  gonflem^t  profond  dea 
parties  molles,  et  d'éviter  la  mortification  consécutive:  ces 
incision  permettent  plutôt  une  exploration  facile  de  la  plaie« 
et  surtout  l'extraction  des  corps  étrangers.  Nous  avons  vu  le 
plus  souvent  cette  tuméfaction  ne  devenir  exagérée  que  lorsque 
la  terminaison  devait  être  fatale,  c'est-i-dire  que  lorsque  la 
gangrène  ou  l'œdème  purulent  devait  envahir  le  membre.  Il  en 
est  de  même  pour  la  fiiure  traumatifue^  qui  commence  généra- 
lement huit  ou  dix  heures  après  l'accident  et  dure  de  trois 
à  cinq  Jours  :  elle  peut  être  nulle,  quelquefois,  au  contraire, 
elle  prend  des  proportions  considérables ,  et  nous  ne  somn^ 
pas  loin  de  penser  que  YintensiU  de  cette  fièvre  trauméUifu$ 
n'est  pas  sans  une  cerUnnâ  influence  sur  les  camplicaiians  secan^ 
daires  terrUfles  jne  nous  allons  examiner  bientôt;  plus  elle  est  de. 
longue  durée,  plus  les  accidents  ultérieurs  sont  à  craindre  :  nous 
ne  croyons  pas  non  plus,  comme  le  disent  plusieurs  auteurs,  que 
d'une  façon  générale  l'intensité  de  la  fièvre  traumatique  soit  en 
raison  directe  de  la  gravité  de  la  blessure.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
rôle  du  chirurgien  doit  consister  à  ne  pas  aggraver  cette  fièvre,, 
soit  par  des  manœuvres  intempestives,  par  des  explorations  lon- 
gues et  souvent  répétées,  soit  par  une  thérapeutique  mal  ordon* 
née,  par  des  secousses  imprimées  aux  membres^  par  des  incisions 
douloureuses  pour  le  blessé,  etc.  ;  tout  examen  de  la  plaie  doit 
être  fait,  autant  que  possible,  avant  le  développement  de  la  fièvre 
traumatique,  afin  de  ne  pas  en  augmenter  Tintensité* 

§  8.  Accidents  secondaires»  -—  Les  uns  sont  plus  particulière*, 
ment  propres  à  la  région,  à  l'organe  où  s'observe  la  lésion  :  c'est 
ainsi  que  Yirysipèle,  l^Lminingo^enciphalite^  IsLpkUUte  des  sinus  de 
la  dure-mère  (nous  en  avons  vu  deux  exemples),  sont  des  com- 
plications spéciales  aux  blessures  du  crâne  et  sur  lesquelles  je 
n'insisterai  pas;  enfin,  à  la  suite  des  fractures,  VostéomyélUe  M 
un  fiiit  qui  se  produit  malheureusement  trop  souventé 
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Nous  avons  vu  des  complications  thoraciquesi  amgestim  fi- 
m^maire,  branehite capillaire,  pneutnonie,  etc.  suryenir  àlasaiteiks 
lésions  du  bras  et  de  l'épaule,  de  la  désarticulation  scapak- 
hnmérale  ;  de  la  résection  de  la  tète  de  l'humérus,  etc. 

Nous  ne  voulons  dire  un  mot  ici  que  des  accidents  qui  peimâ 
d'une  façon  générale  compliquer  toutes  les  blessures  par  an» 
à  feu,  indistinctement,  et  qui  sont  parfois  bien  plus  à  crsudie 
que  le  projectile  lui-même,  car  ils  enlèvent  souvent  les  blessé 
en  peu  de  temps  ;  les  hémorrhagiefj  la  gangrène^  Vinfêcii(m 
lente,  Vinfeçtion  putride,  la  pourriture  d'hôpital,  les 
uerveux  de  diverses  natures,  sont  les  accidents  secondaires  qu'a 
chirurgien  d'armée  est  à  même  de  rencontrer  le  plus  souveDL 

1*  Himarrkagies  secondaires.  —  Si  les  hémorrhagies  prinù^ 
ne  sont  pas  extrêmement  fréquentes,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
celles  qui  sont  secondaires.  On  les  voit  survenir  du  neuvième  ti 
dix-huitième  jour,  quelquefois  au  moment  où  le  blessé  ooii* 
mence  à  bien  aller,  et  quand  la  suppuration  s'est  établie;  lachidc 
de  parties  molles  escharifiées,  une  inflammation  profonde,  eu- 
gérée,  un  caillot  détaché,  soit  par  un  mouvement  intempestif  di 
malade,  soit  par  une  ulcération  de  la  paroi  artérielle,  sont  les 
principales  causes  qui  les  font  éclater.  Ces  hémorrhagies  som 
toujours  artérielles  et  se  répètent  parfois  à  de  bien  courts 
intervalles  :  souvent  elles  accompagnent  ou  plutôt  elles  o- 
noncetU  le  début  de  V infection  purulente,  comme  nous  l'avons  tï 
chez  beaucoup  de  blessés  de  Metz.  La  compression  directe  sur  b 
plaie  ou  médiate  sur  le  vaisseau  principal,  le  ramponnamaïf  soit 
avec  l'agaric,  soit  avec  la  charpie  sèche  ou  imbibée  d'^mi  dep^ 
gliari  nous  ont  rendu  quelques  services  :  nous  n'avons  emplojé 
le  perchlorure  de  fer  que  fort  modérément,  le  cautère  actuel  est 
préférable.  Ce  n'était  qu'après  avoir  épuisé  ces  prendèras  i«s- 
sources,  que  nous  avions  recours  à  la  ligature  dans  la  plaie,  et 
enfin  si  Thémorrhagie  se  reproduisait,  à  la  ligature  de  fartièn 
principale  du  membre. 

Une  désarticulation  de  l'épaule  gauche,  que  je  fis  chez 

Un  turco  de  la  Commune,  homme  extrêmement  fort  de  39  ans,  le 
nécessita  pas  moins  de  quinze  ligatures  au  moment  du  premier  ptn- 
sement.  Trois  jours  après,  le  malade,  malgré  mes  recommandalioBS, 


L 


Z.  REBfARQUBS  SUR  LES  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU.         329 

-:  ayant  fait  des  efforts  pour  aller  à  la  selle,  une  première  bétnorrhagie 
.  se  manifesta,  puis  une  seconde  le  lendemain  ;  le  tamponnement  avec 
la    charpie  en  bourdonnets  imbibée  d'eau  de  Pagliari  suffisait  pour 
les  arrêter,  mais  le  malade  avait  perdu  à  chaque  écoulement  150  à 
-  ^00  grammes  de  sang.  Une  suppuration  de  bonne  nature  s'établit 
;  cependant  lorsqu'au  bout  de  six  jours  une  troisième  hémorrhagie  lui 
fit  perdre  encore  iSO  gr.  de  liquide;  je  défais  alors  l'appareil,  coupe 
les  fils  et  lie  dans  la  plaie  trois  petites  artères  qui  donnent  du  sang  : 
les  jours  suivants,  je  ne  fis  que  des  pansements  rares  à  l'eau  alcoo- 
lisée sans  remuer  le  malade  ;  l'appétit  étant  bon  il  réparait  assez  vite 
ces  pertes  de  sang,  lorsque  dix-sept  jours  après  l'opération  et  à  la 
suite  de  nouveaux  efforts  il  eut  coup  sur  coup  deux  hémorrhagies 
plus  abondantes.  Opéré  le  i«'  mai  le  malade  mourut  le  19. 

J'avais  bien  pensé  à  faire  chez  ce  malade  la  ligature,  au  moins 
temporaire  de  la  sous-clavière,  mais  dans  les  derniers  jours,  il 
était  si  faible  que  j'eus  peur  qu'une  opération  aussi  grave  n'a- 
vançât ses  jours. 

J'ai  fait  trois  fois  la  ligature  de  Tartëre  fémorale  à  l'anneau 
pour  des  hémorrhagies  secondaires,  je  n'ai  réussi  que  dans  un 
des  trois  cas. 

Celui  qui  s'est  terminé  par  un  succès  a  trait  à  un  soldat  de  Metz 
qui  reçut  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche  un  coup  de  feu 
qui  avait  écorniflé  le  tibia  en  passant  dans  l'espace  interosseux; 
l'artère  tibiale  antérieure  avait  été  intéressée,  car  quelques  jours 
après  son  entrée,  au  moment  où  nous  arrivions  à  l'ambulance,  nous 
vîmes  sortir  de  la  plaie  antérieure  un  jet  de  sang  artériel  très-volu- 
mineux que  nous  ne  pûmes  arrêter  par  aucun  moyen  hémostatique; 
je  fis  séance  tenante  en  l'absence  de  mon  collègue  M.  Martin,  dans  le 
service  duquel  se  trouvait  le  blessé,  la  ligature  de  l'artère  fémorale  à 
l'anneau,  le  membre  fut  mis  dans  la  ouate  et  le  malade  guérit  au 
bout  de  deux  mois  environ  après  avoir  eu  un  phlegmon  suppuré  de 
la  jambe  qui  nécessita  plusieurs  incisions. 

Dans  le  second  exemple  que  j'observai  également  à  Metz,  je 
liai  la  fémorale  à  Tanneau  chez  un  amputé  de  la  jambe  qui  avait 
eu  par  la  plaie  plusieurs  hémorrhagies  secondaires  :  l'opération 
se  fit  dans  de  très*mauvaises  conditions,  car  la  cuisse  était  très- 
tuméfiée^  infiltrée  d'une  grande  quantité  de  sérosité  :  les  lam- 
beaux de  la  jambe  amputée  commençaient  même  à  se  gangrener: 
le  lendemain  la  mortification  avait  envahi  tout  le  moignon,  et  le 
malade  mourait  trois  jours  après. 
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La  dernière  ligature  à  l'anneau  que  je  fis  fut  pratiquée  sur  : 

Un  garde  national  delà  Commune,  ayant  des  habitudes  alcooliques, 
qui  avait  reçu  dans  le  mollet  gauche  un  petit  éclat  d*obus;  cinq  hé- 
morrhagies  eurent  lieu,  je  tentai  de  lier  le  vaisseau  dans  la  plaie  en 
débridant,  mais  je  ne  pus  y  réussir  parce  que  le  sang  venait  de  plu- 
sieurs sources  à  la  fois;  de  guerre  lasse,  à  la  sixième  hémorrhagîe 
je  liai  la  fémorale,  en  deux  jours  tout  le  membre  inférieur  était  mor- 
tifié jusqu'au  niveau  de  la  ligature. 

S'il  m'était  permis  d'émettre  une  opinion  rétrospective,  je 
crois  qu'il  aurait  été  préférable  pour  éviter  la  gangrène  qui  est 
survenue  si  rapidement  dans  ces  deux  derniers  cas»  d'appliquer 
sur  l'artère  fémorale  une  ligature  d^Mente,  au  lieu  de  procéder 
immédiatement  à  la  striction  complète  de  ce  vaisseau  :  un  aide 
serait  resté  continuellement  en  surveillance  au  lit  du  malade  et, 
au  moment  où  une  nouvelle  hémorrbagie  se  serait  manifestée, 
il  aurait  soulevé  les  deux  chefs  du  fil  pour  arrêter  l'écoulement 
sanguin  :  peut-être,  en  répétant  cette  manœuvre,  aurions-nous 
favorisé  la  formation  d'un  caillot  sanguin  dans  Tartère,  et  au- 
rions-nous évité  la  mortification  du  membre. 

Enfin,  dans  un  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  avec  hé- 
morrhagies  multiples,  M.  le  Di^  Raynaud  pratiqua  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  gauche,  mais  l'écoulement  sanguin  se  re- 
produisit par  une  ouverture  qui  se  fit  au  niveau  delà  bifurcation 
de  la  carotide,  près  de  la  naissance  de  la  thyroïdienne  supé* 
rieure. 

2^  Gangrène.  -«  La  gangrène  est  une  complication  fréquente 
des  blessures  par  armes  à  feu;  je  n'insisterai  pas  sur  celle  qui 
survient  d'emblée  à  la  suite  de  lésions  du  vaisseau  artériel  princi^ 
pal  ou  de  broiement  considérable  des  parties  molles,  la  cause  est 
trop  évidente  pour  qu'on  cherche  ailleurs  l'explication  de  cette 
terrible  complication.  Mais  ces  faits  sont  bien  différents  de  ceux 
dans  lesquels  une  plaie  simple  par  éclat  d'obus,  un  séton  super- 
ficiel, une  simple  contusion  de  l'avant-bras,  une  petite  éraflure 
de  la  face  externe  de  la  cuisse,  déterminent  de  larges  plaques 
gangreneuses  ou  la  mortification  de  toute  la  moitié  d'un  membre, 
comme  nous  en  avons  observé  de  nombreux  exemples  à  l'ambu* 
lance  du  Gours-la-Reine  sur  des  blessés  au  service  de  la  Com« 


REMARQUES  SUR  LES  BLESSURES  PAR  ARMES    A  FEU.         331 

mune.  Cette  tendance  à  la  mortification  des  tissus  au  niveau  des 
orifices  de  sétons,  au  niveau  des  plaies  par  éclats  d'obus  était 
telle  (et  pourtant  cette  ambulance  était  placée  dans  les  meil- 
leures conditions  hygiéniques)^  que  mon  ami  le  D'  Liégeois  me 
disait  un  jour  qu'en  présence  de  ces  faits  on  se  reportait  involon- 
tairement à  ridée  des  anciens  qui  pensaient  que  les  blessures 
par  armes  à  feu  étaient  des  plaies  empoisonnées.  Nous  croyons 
être  dans  le  vrai  en  attribuant  la  gravité  de  ces  désordres  et  leur 
rapidité,  à  un  vice  de  constitution,  entretenu  par  les  habitudes 
alcooliques  qui  existaient  à  un  haut  degré  chez  les  défenseurs  de 
la  Commune.  En  un  mot  chez  eux  l'intoxication  alcoolique  nous 
a  semblé  favoriser  singulièrement  l'absorption  consécutive  de 
matériaux  putrides  qui  donnaient  lieu  à  cet  ensemble  de  sym« 
ptômes  généraux  graves  constituant  Vintoadcation  gangreneuse. 

d^  Infection  purulente.  —  Cette  redoutable  complication  qui  a 
causé  la  mort  de  tant  de  blessés,  s'est  présentée  à  nous  sous  deux 
types,  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique*  Tantôt  elle  n'était  an* 
noncée  que  par  de  petits  frissons  se  répétant  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  tantôt  par  un  grand  frisson  qui  ne  se 
renouvelait  que  trois  ou  quatre  jours  après  :  des  vomissements  bi- 
lieux, de  la  diarrhée  bilieuse,  un  ictère  très-prononcé  dans  cer- 
tains cas  avec  douleurs  hépatiques  à  la  pression,  des  suppurations 
articulaires  principalement  au  niveau  de  l'articulation  du  poignet, 
tels  sont  les  phénomènes  que  nous  avons  observés  le  plus  fré- 
quemment. Je  ferai  remarquer  la  rapidité  extraordinaire  avec 
laquelle,  dans  certaines  circonstances,  le  pus  se  forme  dans  l'in- 
térieur des  articles  ;  ainsi  nous  avons  vu  chez  : 

Un  caporal  pris  d'infection  purulente  à  la  suite  d'une  fracture  d'un 
métacarpien,  Tarticulation  du  genou  gauche  se  remplir  d'un  pus  ver« 
dfttre  en  vingt -quatre  heures  à  peine  :  un  pus  séreux  remplissait 
aussi  Tépaule  droite. 

La  plaie  en  changeant  d'aspect  présentait,  surtout  comme 
phénomène  caractéristique,  une  odeur  de  souris  pénétrante  à 
chaque  pansement.  D'autres  fois,  et  cela  dans  la  forme  chro- 
nique, la  solution  de  continuité  ne  devenait  pas  blafarde,  et 
conservant  son  aspect  rosé  elle  continuait  à  bourgeonner  et  à 
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sopporer  :  ce  n'est  qae  dans  les  derniers  jours  qu'elle  prenait 
les  caractères  de  plaie  de  mauvaise  nature. 

Des  hémorrhagies  peu  abondantes,  mais  fréquentes,  annon« 
çaient  le  début  de  l'infection  et  se  répétaient  même  quand  l'éco- 
nomie était  contaminée  depuis  quelques  jours;  ramaigrisseraent 
était  alors  très-rapide.  Quand  la  marche  était  prompte,  le  blessé 
mourait  en  quatre  ou  cinq  jours;  mais,  dans  plusieurs  cas,  la 
marche  a  été  très-lente  :  un  malade,  atteint  de  fracture  de 
l'omoplate,  ne  succomba  qu'un  mois  après  le  début  des  acci- 
dents, et  même  dans  l'intervalle  des  accès  il  semblait  revenir  à  la 
santé.  Chez  l'artilleur  du  fort  d'Issy,  qui  subit  l'amputation  peu 
classique  que  nous  avons  rapportée  plus  haut,  nous  avons  vu 
les  symptômes  se  prolonger  pendant  près  de  deux  mois. 

Les  altérations  anaUmo-peUhologiques  que  nous  avons  rencontrées 
n'ont  pas  été  toujours  telles  que  les  décrivent  les  auteurs  : 
c  Dans  les  poumons,  disent-ils,  les  abcès  sont  disséminés  la 
plupart  du  temps  à  la  surface  de  l'organe  et  en  occupent  le 
bord  postérieur  et  la  base;  dans  le  foie  comme  dans  le  poumon, 
les  abcès  sont  aussi  disséminés  et  presque  toujours  superficiels, 
ne  faisant  pas  de  relief,  etc.  »  Or,  voici  ce  que  l'autopsie  nous  a 
révélé  dans  deux  des  nombreux  cas  d'infection  purulente  que 
nous  avons  observés  à  Metz  : 

Chez  un  soldat  de  25  ans,  mort  en  huit  jours  de  cette  terrible  com- 
plication à  la  suite  d'un  coup  de  feu  à  la  commissure  des  quatrième  et 
cinquième  doigt  de  la  main  gauche,  sans  fracture,  nous  avons  trouvé 
sur  la  face  aDtërieure  du  poumon  droit  une  plaque  jaune  de  la  largeur 
de  la  paume  de  la  main^  constituée  par  une  foule  d'abcès  caséeux  accu- 
mulés les  uns  à  côté  des  autres  et  entourés  d'une  bordure  rouge 
foQcëe  :  après  avoir  coupé  cette  plaque,  on  vit  un  vaste  foyer  piir»- 
lent  occupant  le  tiers  antérieur  du  parenchyme  du  poumon;  un  se- 
cond et  un  troisième  abcès,  de  la  grosseur  d'une  noix,  existaient  dans 
le  centre  du  poumon  gauche  et  dans  le  foie;  la  rate  était  volumineuse, 
sans  petits  abcès  superficiels,  et  fortement  congestionnée;  il  y  avait 
un  peu  d'ëpanchement  thoracique. 

Un  caporal  du  4«  voltigeurs  de  la  garde,  de  32  ans,  a  la  racine  de  la 
cuisse  droite  broyée  par  un  énorme  éclat  d'obus  pesant!  livre  l/i, 
qui  va  se  loger  sous  la  peau  de  la  fesse  droite,  où  je  l'extrais:  il  meurt 
en  dix  jours  d'infection  purulente.  A  l'autopsie  nous  trouvons  la  cavité 
abdominale  remplie  d'un  liquide  purulent  et  de  fausses  membranes 
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blanchâtres;  dans  chacun  des  lobes  hépatiques  existe  un  abcès  au  moins 
du  volume  d'un  œuf  de  poule;  celui  du  côté  gauche  un  peu  moins  con- 
sidérable; vers  le  bord  postérieur  du  foie  se  rencontre  un  troisième 
abcès  de  la  grosseur  d*une  noix,  et  dont  le  pus  est  difiluent  et  vert;  au 
niveau  de  ces  collections  purulentes,  et  tout  autour,  à  une  certaine 
distance,  le  tissu  hépatique  est  marbré  et  d'un  gris  verdàtre.  Sur  toute 
la    surface  de  la  rate  on  voit  des  plaques  congestives  et  de  petits 
noyaux  purulents  disséminés.  Grand  épanchement  purulent  dans  le 
côté  droit  de  la  poitrine.  Les  deux  poumons,  à  leur  surface  et  dans 
leur  profondeur,  sont  criblés  de  petits  abcès  circonscrits,  mamelon- 
nés, dont  plusieurs  font  une  saillie  évidente  enfin,  à  la  base  de  chaque 
poumon  et  au  milieu  du  parenchyme,  on  trouve  un  abcès  plus  volu^ 
mineux  qu^une  noix. 

En  un  mot,  comme  lésion  métastatique  de  Tinfection  puru- 
lente^ nous  avons  trouvé  tantôt  les  petits  abcès  superficiels^  disse- 
minéSj  ou  par  groupe  de  5  ou  6,  tantôt  et  spécialement  dans  le 
foie,  des  marrons  remplis  d'un  pus  épais,  caséeux,  comme  du 
tubercule  jaune,  granuleux,  circonscrits  par  une  poche  limi- 
tante; tantôt  des  foyers  remplis  de  pus  dxfftuenty  verdâire,  bien 

différent  de  la  matière  précédente  et  comme  consistance  et 
comme  couleur. 

Nous  avons  vu  à  Metz,  à  l'hôpital  Israélite,  un  cas  d'am- 
putation du  bras  gauche  faite  par  un  des  aides  de  notre  am- 
bulance chez  un  homme  présentant  les  principaux  phénomènes 
de  rinfection  purulente  :  Il  s'est  terminé  par  la  guérison  : 

Un  soldat  reçoit  à  la  main  gauche  un  coup  de  feu  qui  lui  fracture 
deux  métacarpiens;  à  la  suite  de  l'élimination  de  plusieurs  esquilles, 
la  plaie  no  prend  pas  bon  aspect,  les  bourgeons  charnus  qui  se  forment 
no  sont  pas  de  bonne  nature;  les  choses  en  restaient  là,  lorsqu'un 
nouveau  gonflement  et  des  poussées  inflammatoires  se  manifestèrent 
dans  la  main  et  Tavant-bras,  et  malgré  les  incisions  multiples  prati- 
quées contre  ce  phlegmon  diffus  suppuré,  il  en  résulta  des  décol- 
lements considérables  de  la  peau  conàtatés  à  travers  les  pertes 
de  substance  produites  par  les  incisions  et  la  gangrène,  plusieurs 
clapiers  se  vidaient  difficilement;  sur  ces  entrefaites,  le  malade 
est  pris  de  frissons  répétés  à  de  courtes  distances,  de  toux,  d'amai- 
grissement, et  il  se  forme  un  abcès  métastatique  derrière  la  mal- 
léole externe.  On  donne  le  sulfate  de  quinine  et  on  attend  dix  jours 
encore  pendant  lesquels  de  nouveaux  frissons  survinrent.  Pas  de 
diarrhée,  pas  de  symptôme  abdominal.  Le  chirurgien  se  décide, 
malgré  cet  état  général  alarmant,  à  amputer  le  bras  gauche.  Nous 
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assistons  à  l'opération.  An  moment  où  le  couteau  seclionne  les 
muscles  du  bras,  extraordinairement  amaigris  et  réduits  presque  au 
volume  de  ceux  de  Tavant-bras  d'un  enfant,  nous  les  voyons  fiasques 
et  sans  rétractilité;  mais  ce  qui  nous  frappe  le  plus,  ce  sont  ûepetita 
taches  eechymotiques  tranchant  parfaiteibent  sur  la  couleur  anémiée  do 
tissu  musculaire.  Le  pansement  alcoolisé  fut  employé.  Je  regardais 
cet  opéré  comme  perdu  lorsque,  revenu  à  Tambulance  israëlite  douze 
jours  après,  je  vis  que  la  plaie  s'était  réunie  par  première  intention, 
sauf  un  point  qui  suppurait  un  peu.  Le  malade  avait  repris  un  certaîD 
embonpoint  et  son  état  général  était  bien  meilleur;  il  guérit  complè- 
tement, et  de  son  infection  purulente,  traitée  seulement  par  le  sulfate 
de  quinine,  et  de  son  amputation  du  bras. 

Le  sulfate  de  quinine,  surtout  à  haute  dose,  jusqu'à  3  et  3  gr. 
dans  les  vingt-quatre  heures,  les  opiacés,  Falcoolature  d'aconit, 
ont  été  employés  par  nous  dans  cette  redoutable  complication, 
et  ont  été  toujours  des  remèdes  impuissants,  car  tous  les  cas 
d'infection  purulente  que  nous  avons  vus,  sauf  l'exemple  pré- 
cédent que  j'aurais  peine  à  croire  si  je  ne  l'avais  observé  moi* 
même,  se  sont  terminés  par  la  mort.  Une  fois  que  l'infectioa  est 
implantée  dans  l'économie,  nous  n'avons  que  de  bien  faibles 
moyens  pour  l'en  chasser;  mais,  comme  certaines  manœu- 
vres sont  propres  à  la  développer,  le  chirurgien  doit  se 
mettre  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  et  prendre  i^ 
précautions  les  plus  minutieuses  et  en  apparence  les  plus  inutiles, 
pour  éviter  cette  complication,  c'est-à-dire  faire  la  prophylaxie 
de  Vinfectim  purulente. 

N'est-ce  pas,  en  effet,  favoriser  le  développement  de  cet  lior- 
rible  accident  que  d'irriter  journellement  la  plaie,  de  fourrer 
dans  sa  profondeur  des  doigts  qui  viennent  d'explorer  ou  de 
faire  le  pansement  d'autres  blessures  et  qu'on  a  quelquefois 
négligé  de  laver,  de  l'examiner  avec  des  instruments  (sonde 
de  femme,  sonde  cannelée)  ayant  déjà  servi  à  des  blessés  conta- 
minés par  un  poison  qui  est  alors  inoculé  à  votre  insu,  de  laver 
la  solution  de  continuité  avec  des  éponges  qui  ont  déjà  servi, 
ou  d'injecter  des  liquides  avec  une  canule  que  l'inlirmier  n'aura 
pas  bien  nettoyée?  etc. 

M.  Chevalet,  interne  des  hôpitaux,  m'a  dit  avoir  examiné  an 
microscope  avec  M.  Hénocque,  à  plusieurs  reprises  différentes, 
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des  morceaux  d'épongés  ayant  servi  antérieurement  à  divers 
pansements,  mais  bien  lavés  et  propres  en  apparence,  et  y  avoir 
trouTé  un  nombre  considérable  de  miçrophytes  (bactéries);  or, 
on  sait  que  les  tissus  atteints  de  pourriture  d'hôpital  en  pré- 
sentent une  quantité  innombrable.  Je  tenais  à  mentionner  cette 
coïncidence  sans  y  voir  cependant  une  relation  de  cause  à  effet 
pour  les  complications  qui  nous  occupent.  Ne  vaut-il  pas  mieux 
laisser  la  plaie  à  elle-même,  en  surveiller  les  modifications,  éviter 
les  injections  irritantes  et  faire  le  pansement  le  plus  simple? 
car,  je  le  répète,  il  est  préférable  de  chercher,  dans  la  mesure 
de  ses  forces,  à  prévenir  cette  épouvantable  complication  que 
de  la  combattre,  une  fois  qu'elle  existe,  par  des  moyens  aussi 
nombreux  que  peu  efficaces. 

4^  Infection  putride.  «^  Un  grand  nombre  de  nos  blessés  ont  été 
enlevés  par  cette  autre  complication,  sœur  de  la  précédente,  mais 
qui  cependant  présente  un  degré  moindre  de  gravité.  C'est  sur- 
tout dans  les  fractures  du  membre  inférieur  oii  nous  voulions 
essayer  la  conservation,  que  nous  l'avons  vue  survenir.  L'inten- 
sité des  symptômes,  et  la  durée  de  l'infection,  variaient  avec 
la  quantité  de  matériaux  putrides  résorbés.  Les  incisions,  les 
injections  chlorurées,  mais  surtout  phéniquées  et  alcoolisées, 
le  coaltar  saponiné  et  les  potions  au  rhum  et  eau-de-vie  nous 
ont  rendu  service.  Dans  les  autopsies,  nous  trouvions  une 
diffluence  très-grande  du  sang,  des  épanchements  séreux  dans 
l'abdomen  et  la  poitrine,  une  infiltration  de  sérosité  noirâtre, 
fétide,  sanguinolente  au  niveau  de  la  plaie  et  remontant  très- 
haut;  mais  ce  qui  nous  a  le  plus  frappé,  comme  lésion  viscérale, 
c'est  la  présence  de  granulations  mUiaires  à  la  surface  des  poumons. 
Ne  pourrait-on  pas  rapprocher  ce  fait  de  ce  qui  se  passe  chez  les 
animaux  auxquels  on  injecte  des  matériaux  putrides  dans  les 
veines,  et  qui  offrent  au  bout  de  quelque  temps  des  granula- 
tions sur  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  ? 

H*  Pourriture  d^ hôpital.  — On  observe  souvent  dans  les  blessures 
par  armes  à  feu,  sous  des  influences  diverses,  un  changement 
d'état  de  la  plaie  qui  perd  les  caractères  dont  l'ensemble  lui  a 
fait,  quand  tout  marche  régulièrement,  donner  le  nom  de  plaie 
de  bonne  nature;  mais  le  chirurgien  a  trop  de  tendance  à  con- 
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sidérer  toujours  cette  modification  comme  étant  de  la  poorrî- 
ture  d'hôpital.  Aussi,  nous  tenons  à  distinguer  dans  une  plaie, 
ne  suivant  pas  sa  marche  régulière^  deux  états  qui  correspondent  : 
lo  à  une  pourriture  éChôpital  vraie,  franche,  3*  à  une  pourritun 
d'hôpital  non  franche. 

La  première  variété,  qui  est  celle  que  nous  avons  le  moins  sou- 
vent observée,  se  présente,  comme  Delpech  Ta  décrite,  sous  trois 
formes  principales  {ulcéreuse,  pulpeuse,  gangreneuse)',  elle  débaie 
localement  par  un  changement  d'aspect  de  la  blessure,  auquel 
viennent  s'ajouter  des  phénomènes  généraux  graves.  Dans  cette 
espèce,  il  faut  se  hâter  d'appliquer  une  thérapeutique  locale  éner- 
gique; les  principaux  moyens  dont  nous  ayons  reconnu  plus  par- 
ticulièrement Tefficacité  sont  :  la  cautérisation  avec  le  per- 
chlorure  de  fer,  le  cautère  actuel,  l'application  de  pâte  de 
Canquoin,  l'acide  phénique  (solution  concentrée),  le  camphre 
en  poudre. 

La  seconde  espèce  de  pourriture  d'hôpital  est  bien  différente  de 
celle-ci  et  ne  commence  plus  par  un  état  local  :  ce  sont  des 
troubles  fonctionnels  qui  la  précèdent,  ou  plutôt  elle  n'est,  en 
quelque  sorte,  qu^un^  manifestation  locale  d'un  itat  général  mauvais 
auquel  il  faut  d'abord  songer  avant  d'avoir  recours  aux  médi- 
caments topiques  locaux.  C'est  ainsi  que  cette  pourriture  non 
franche  présente  un  plus  grand  nombre  de  variétés  que  la 
vraie  pourriture;  on  n'observe  souvent,  et  c'est  là  le  cas  le  plus 
bénin,  qu'une  anémie,  une  sécheresse  de  la  solution  de  continuité. 
Tantôt  la  plaie  se  recouvre  d'une  pellicule  d'un  blanc  grisâtre 
dont  l'épaisseur  variable  et  le  plus  ou  moins  de  résistance  aux 
remèdes  locaux  et  généraux  permettent  de  distinguer  trois  va- 
riétés (pultacée,  pulpo-membraneuse^  diphthéritique). 

Généralement  ces  différents  états  n'ont  pas  une  marche  enva- 
hissante et  sont  rapidement  modifiés  par  les  topiques,  ce  qui  est 
le  contraire  pour  la  vraie  pourriture  d'hôpital.  Une  purgation 
d'abord,  puis  des  reconstituants  à  l'intérieur  (extrait  mou  de 
quinquina,  quina  de  Labarraque,  etc.)  et  comme  applications 
locales  Teau  phéniquée,  le  permanganate  de  potasse  très-dilaé 
(car  à  la  dose  de  1/500  il  nous  a  paru  favoriser  les  hémorrbagîes 
secondaires),  les  tranches  et  le  jus  de  citron,  le  camphre  en 
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poudre,  enfin  le  perchlorure  de  fer ,  ont  triomphé  la  plupart  du 
temps  de  ces  différentes  formes  de  pourriture  d'hôpital. 

Nous  avons  vu,  à  l'ambulance  du  Gours«la-Reine,  une  plaie 
nous  présenter  un  état  végétant  tout  à  fait  particulier,  que  je 
n'ayais  encore  rencontré  dans  aucune  blessure  : 

Une  jeune  fille  de  23  ans  est  frappée  le  13  mai  par  un  éclat  d'obus  à 
la  face  externe  de  la  cuisse  gauche.  Gomme  les  vêtements,  robes  et 
jupons,  ont  amorti  le   choc,  la  plaie  n'est  que  de  la  largeur  de 
la   paume   de  la   main,  à  bords  mâchés,   bleuâtres,  de  la  forme 
d'un  fer  à  cheval,  avec  un  petit  lambeau  supérieur,  se  soulevant 
et  se  réappliquant  facilement  dans  la  plaie  comme  une  oreille  de  chien 
ou    un   opercule.  Nous  pansons  d'abord  à  l'alcool,  mais  n'obtenons 
aucun  changement;  la  plaie  se  mortifie  dans  la  profondeur  et  sur 
les  bords  qui  se  décollent  à  pic  ;  quand  la  plaque  gangreneuse  est  tom- 
bée, le  fond  nous  offre  un  état  qui  se  rapproche  bien  un  peu  de  la 
pourriture  d'hôpital,  mais  n'en  a  pas  tous  les  caractères;  il  est  remar- 
quable  par  l'apparition  d'une  grande  quantité  de  végétations  héris- 
sant la  plaie  et  dont  chacune  se  mortifie  par  son  sommet,  et  qui  sont 
extrêmement  douloureuses.  Ces  symptômes  locaux  étaient  accompa- 
gnés ou  plutôt  avaient  été  précédés  par  un  état  général  mauvais; 
cette  fille  n*avait  pas  de  sommeil,  présentait  une  anorexie  complète,  et 
des  vomissements  et  elle  maigrissait.  Je  traitai  d'abord  l'état  géné- 
ral, je  lui  donnai  plusieurs  purgatifs,  puis  des  reconstituants,  surtout 
de  l'extrait  mou  de  quinquina,  et,  m'adressant  à  la  plaie,  je  pansai 
avec  le  vin  aromatique  puis  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  phé- 
niquée.  La  malade  mit  près  de  deux  mois  à  guérir  :  au  moment 
où  elle  fut  évacuée  à  la  Salpêtrière,  elle  avait  encore  une  petite  plaie 
qui  était  cautérisée  avec  le  nitrate  d'argent  tous  les  deux  jours. 

Nous  n'avons  observé  que  deux  fois  le  tétanos;  dans  l'un  des 
cas,  ce  fut  à  la  suite  d'une  fracture  du  bras  gauche  dans  laquelle 
un  des  fragments,  très-aigu,  avait  pénétré  dans  la  profondeur 
d'un  des  muscles  du  bras.  Quant  au  délire  nerveux  alcoolique, 
nous  l'avons  vu  survenir  quatre  fois,  deux  fois  à  la  suite  de  frac- 
ture de  la  jambe,  et  dans  les  deux  autres  cas  chez  des  soldats 
qui,  se  trouvant  à  la  bouche  du  canon  au  moment  où  le  coup 
était  parti,  avaient  des  lésions  multiples  et  principalement  des 
brûlures  profondes  sur  différentes  parties  du  corps. 

§  m.  Accidents  consécutifs.-^  k  la  suite  des  blessures  par  armes 
de  guerre,  et  lorsqu'on  peut  à  la  rigueur  considérer  le  malade 
comme  rétabli,  on  le  voit  se  plaindre  parfois  de  certains  accidents 
XXI.  32 
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qui  se  modifient  avec  le  temps^  mais  qui  n'en  constituent  pas 
moins  des  infirmités  qui  font  souffrir  les  blessés,  et  qui  les  em- 
pêchent de  vaquer  à  leurs  occupations.  Je  veux  parler  : 

P  de  la  faibk$se  musculaire  par  atrophie^  qui  est  le  résultat  du 
repos  prolongé,  auquel  on  a  été  obligé  de  condamner  le 
membre  ;  —  2**  des  névralgies  très-douloureuses,  quelquefois 
intermittentes^  avec  ou  sans  hyperesthésie  cutanée,  avec  four- 
millements, etc.,  dont  nous  avons  observé  plusieurs  exemples 
au  niveau  des  membres  inférieurs  à  la  suite  de  sétons  simples; 
—  3"*  des  douleurs  rhumatismales  qui  se  font  sentir  surtout  au 
moment  des  temps  humides;  —  4®  de  Yanesthésie  persistante 
de  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse  par  lésion  d'un  ou  plu- 
sieurs filets  du  nerf  crural;  —  8®  de  la  'paralysie  musculaire,  etc. 
Nous  avons  cité  déjà  la  lésion  du  nerf  sciatique  poplité  externe, 
qui  anéantit  l'action  de  tous  les  muscles  correspondants  de  la 
jambe  et  empêche  le  malade  de  porter  le  pied  gauche  dans 
Textension.  Que  de  fois  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  de 
malades  guéris  chez  lesquels,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  à 
répHule,  dans  Taisselle,  au  niveau  de  la  clavicule,  il  constate 
une  paralysie  et  atrophie  du  deltoïde  ou  d'autres  muscles,  ce  qui 
est  la  preuve  vivante  de  la  lésion  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  du 
plexus  brachial. 

A  la  svXiQ  àQ%  sétons  prof onds  intra-musculaires  du  membre  in- 
férieur, la  marche  est  quelquefois  très*longue  à  se  rétablir  et  l'on 
voit  même,  après  la  guérison,  des  malades  se  plaindre  fréquem- 
ment de  douleurs,  de  pesanteurs  qui  empêchent  le  jeu  des 
muscles  de  s'efiectuer  librement.  Les  cicatrices,  principalenaent 
celles  qui  sont  profondes  et  adhérentes,  gênent  très-longtemps  las 
blessés,  qui  éprouvent  à  leur  niveau  une  sensation  continuelle 
de  tiraillement,  surtout  pendant  les  premiers  mois;  elles  peuvent 
être  la  cause  d'œdème  et  de  varices  du  membre  inférieur  ou  de 
névralgie  traumatique  persistante,  en  produisant  une  striction 
médiate  des  vaisseaux  ou  en  comprimant  un  filet  nerveux  dans 
son  épaisseur^  comme  nous  en  avons  déjà  cité  un  cas  pour  un 
filet  du  nerf  sciatique  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  cuisse  par  éclat  d'obus.  Les  bains,  le  massage,  les 
frictions,  Télectricité,  les  injections  calmantes,  etc.,  doivent  être 
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essayés  et  choisis  suivant  tel  ou  tel  cas.  La  pris&nee  du  corps  étran-^ 
ger  qui  n'a  pas  momentanément  occasionné  d'accidents  et  n*a 
pas  empêché  la  cicatrisation  d'avoir  lieu,  constitue  une  ifine 
qui,  sous  une  influence  quelconque,  un  coup,  une  chute, 
réveille  parfois  de  nouveaux  phénomènes  inflammatoires,  des 
abcès,  accidents  tardifs  qui  peuvent  acquérir  une  nouvelle  gra- 
vité. —  6^  Des  fistules^  surtout  si  Tos  a  été  touché  et  si  elles  sont 
entretenues  par  une  carie  ou  une  nécrose  des  os  spongieux,  de  la 
main  ou  du  pied  :  elles  sont  pour  ainsi  dire  interminables  chez 
certains  malades  qui  restent  des  mois,  des  années,  consultant 
des  chirurgiens  jusqu'à  ce  que  le  séquestre  sorte  de  lui-même. 

Nous  avons  observé  un  grand  nombre  de  ces  fistules  an- 
ciennes à  Tépaule  (acromion,  épine  de  Tomoplate),  à  Tavant- 
bras^  aux  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  à  la  jambe,  au  ni- 
veau des  os  du  pied,  du  calcanéum  principalement.  Elles  sont  Ja 
source  de  tourment  continuel  pour  les  personnes  qui  en  sont  at- 
teintes, et  souvent  déterminent  de  Férythème,  même  des  éry<* 
sipèles;  le  pus  peut  y  être  parfois  retenu,  et  alors  il  se  forme  un 
clapier  quMl  faut  vider  pour  rétablir  le  trajet  fistuleux.  Nous 
avons  fait  dessiner  (pi.  vu,  fig.  4  et  5),  deux  esquilles  tertiaires  : 
Tune  (fig.  4),  provient  de  la  partie  moyenne  et  antérieure  du 
tibia;  je  l'ai  extraite  chez  un  soldat  atteint  d'un  coup  de  feu 
qui  avait  brisé  cet  os  quinze  mois  auparavant.  Cette  esquille  est 
aplatie  et  vue  sur  la  figure  par  sa^face  antérieure  ou  superficielle; 
la  multitude  de  petits  orifices  qu'elle  présente  la  fait  ressem- 
bler un  peu  à  un  tissu  spongieux  très-délié;  elle  est  parcou- 
rue par  un  grand  nombre  de  petits  canaux  flexueux  s  anas- 
tomosant ensemble  et  séparés  par  des  bosselures  arrondies, 
veloutées,  offrant  à  leur  surface  des  milliers  de  petits  pertuis 
extrêmement  fins. 

L'autre  esquille  (fig.  5)  m'a  été  apportée  par  la  femme  à  laquelle 
j'avais  amputé  le  bras  gauche  il  y  avait  quinze  mois,  et  qui,  deux 
mois  après  l'opération,  était  sortie  guérie  avec  une  fistule  persis- 
tante. On  reconnaît  facilement  sur  cette  esquille,  et  au  niveau  de 
la  partie  inférieure,  le  trait  de  scie  qui  a  intéressé  l'humérus  et 
dont  tout  le  demi-cercle  qui  est  représenté  s'est  nécrosé  et  détaché 
de  lui-même.  Ce  qui  surmonte  le  demi-cercle  comprend  la  partie 
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de  la  diapbyae  de  l'humérus  qui  s'est  mortifiée,  elle  est  d'an  blane 
mat,  rugueuse  et  mamelonnée;  en  dedans,  c'est-à-dire  dans  sa 
concavité,  Tesquille  est  plus  lisse  et  rappelle  l'apparence  de  la 
face  interne  des  os  du  crflne.  La  malade  l'avait  retirée  de  la  fis* 
tule  avec  l'extrémité  des  branches  d'une  paire  de  ciseaux. 

J.  Résultats  éhignés  de  quelques  amputations  ou  fractures  observées 
par  moi  à  Fambulance  du  Cours-ta-Beiney  le  7  avril  1871  • 

A.  Amputés  de  la  cuisse  ^  3. 

!•  Roux  (Benjamin),  109*  de  ligne,  34  ans,  homme  TÎgoareux,  blessé 
à  i'Hay,  le  30  septembre  1870,  deux  balles  dans  la  jambe  droite;  on 
essaye  la  conservation;  gangrène  de  la  jambe,  amputé  circulairemeot 
le  12  octobre  1870.  Guérison  complète  en  deux  mois  et  demi.  Le 
moignon  est  bien  matelassé  à  son  extrémité  par  quatre  ou  cinq  bossê^ 
ures  cutanées  doublées  de  graisse.  N'est  entré  que  pour  un  peu  d'éry- 
thème.  Sorti  (mai). 

2*  Cailloux  (J.-B.),  28  ans,  61«  de  ligne  ;  homme  de  constitution  très- 
forte,  blessé  à  Beaumont  le  30  août  1870.  La  jambe  droite  est  complète- 
ment enlevée  par  un  éclat  d'obus  au-dessous  du  genou*  Ampa&é 
circulairementle  lendemain  1*' septembre.  Amis  quatre  mois  à  guérir. 
Il  est  survenu,  à  différentes  reprises,  plus  de  15  petits  abcès  qui 
s'ouvraient  toujours  d'eux-mêmes  ;  le  moignon  est  bien  conformé,  mais 
il  n'y  a  pas  une  ampleur  de  tissus  comme  dans  le  cas  précédent.  U 
existe  au  centre  du  moignon  une  petite  ulcération  de  la  largeur  d'une 
pièce  d'un  franc  tout  autour  de  laquelle  la  peau  est  lisse  et  mince.  Ua 
petit  abcès  se  forme  encore.  Pansement  vin  aromatique.  L'ulcération 
disparaît.  Sorti  (mai). 

3  Gonsalve  (J.-B.,  jeune  sergent-major  de  S2  ans,  Corse;  constitu- 
tion lymphatique,  blessé  le  30  novembre  1870,  à  Ghampigny,  au-dessous 
du  genou  gauche;  le  chirurgien  prussien  essaye  la  conservation.  Am- 
putation de  la  cuisse  (22  jours  après)  à  lambeau  antérieur;  gangrène 
du  lambeau.  A  mis  quatre  mois  à  guérir.  Actuellement  il  porte  un 
moignon  maigre  trés-conique  avec  une  ulcération  centrale  recouverte 
d'une  croûte,,tout  autour  la  peau  est  mince,  tendue,  violette.  On  essaye 
le  citron,  l'eau  phéniquée,  la  cautérisation,  rien  n'y  fait.  L'ulcératioB 
se  couvre  sans  cesse  d'une  membrane  pultacée  ;  c'est  l'acide  phénîqoo 
qui  semble  avoir  réussi  le  mieux.  Le  SO  juin  il  porte  encore  une  petite 
ulcératiolt  au  niveau  de  la  saillie  osseuse.  Sorti  (juin). 

Sur  ces  trois  amputations  de  cuisse  guéries,  deux  ont  été 
faites  secondairement.  —  La  conicité  du  moignoo  dans  le  troi* 
sième  cas  a  été  due  à  la  gangrène  du  lambeau  ;  l'accident  ulté- 
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riear  qui  a  prédominé,  surtout  dans  le  dernier  cas,  est  une  ulcé- 
ration rebelle  au  niveau  de  la  saillie  du  moignon,  dont  la  peau 
s'amincit,  devient  tendue,  luisante  et  violette,  et  tend  à  s'exco- 
rier à  chaque  instant. 

B.  Amputés  de  la  jambe ^  4. 

io  Garzind  (J.-B.),  22  aos,'  22*  de  ligne,  blessé  à  ;Ghampigny,  le 
30  novembre  4870,  d'un  éclat  d'obus  au  pied  droit;  amputé  le  16  dé- 
cembre de  la  Jambe  droite  au  lieu  d'élection,  méthode  circulaire,  pas 
d'accident;  ne  marche  avec  ses  béquilles  que  depuis  quinze  jours. 
Moignon  bien  fourni;  au  centre  un  orifice  donnant  du  pus;  petit 
séquestre;  pansement  glycérine.  Sort  non  guéri,  en  mai. 

i^  Bredonard(Bapt.),  25  ans,42*  deligne,  blessé  à  Ghampigny,  30  no« 
vembre»  éclat  d'obus  au  pied  droit.  Amputation  circulaire  de  la  jambe 
au  lieu  d'élection  le  !•'  décembre  ;  actuellement  le  moignon  a  une 
ulUration  de  3  cent,  de  diamètre  qui  n'est  pas  entièrement  cicatrisée 
à  sa  sortie  en  juin.  Ce  malade  porte  en  outre  le's  traces  d*uiie  fraeture 
de  la  partie  inférieure  du  péroné  gauche  sans  fracture  du  tibia,  et  celles 
d'une  fracture  de  la  mâchoire  inférieure  (c6té  droit).  Guéri  sans  nécrose. 

3o  Bonvalet  (Victor),  21  ans,  soldat  de  ligne,  blessé  à  Ghampigny  le 
30  novembre  1870.  Goup  de  feu  à  la  partie  inférieure  jambe  gauche, 
gangrène  du  piod;  amputé  (le  16  décembre)  au  Heu  d'élection  par  la 
méthode  de  Lenoir  dont  le  tracé  nous  est  parfaitement  indiqué  par  la 
plaie  existante.  Il  y  eut  guérison  complète  le  15  février,  puis  il  survînt 
an  abcès,  et  actuellement  il  porte  un  ulcère  large  comme  la  paume 
de  la  main,  à  bourgeons  grisâtres.  Pansement  vin  aromatique.  Sort 
(mai)  non  entièrement  guéri. 

4o  Giry,  22  ans,  ^soldat  de  la  ligne,  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
droite  le  30  novembre;  amputation  immédiate.  Moignon  coni^e.  Peau 
irès-mince;  légère  ulcération  rose-violette  au  bout  du  moignon. 
Évacué  le  9  avril. 

Sur  ces  quatre  amputés,  nous  avons  donc  observé  trois  fois, 
comme  accident  tardif,  une  ulcération  rebelle,  avec  amincisse- 
ment de  la  peau  tout  autour  :  une  seule  fois  le  moignon  était 
conique.  Dans  tous,  l'amputation  avait  été  circulaire;  enfin, 
dans  deux  cas  elle  a  été  secondaire. 

G.  Résection  de  l'épaule,  1  cas. 

Gocatris  (René),  21  ans,  blessé  à  Ghampigny,  30  novembre  1870, 
balle  ayant  broyé  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  gauche;  résec- 
tion de  l'épaule  par  incision  verticale  antérieure  quinze  jours  après 
l'accident  par  un  chirurgien  prussien;  a  mis  trois  mois  et  demi  à 
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guërir.  Porte  actnellemeni  sur  le  trajet  de  la  cicatrice  linéaire  deux 
orifices  fistuleux  au  fond  desquels  on  sent  un  séquestre;  se  sert  de  st 
main  pour  porter  un  sceau  moitié  plein.  Sort  dans  le  même  état,  fia 
d'avril. 

La  résection  a  été  faite  ici  secondairement. 

D«  Fractures  de  la  jambe  (conservation),  3. 

1»  Hilleray  (Emile),  2S  ans,  122*  de  ligne»  blessé  à  Champigny, 
le  2  décembre,  balle  :  fracture  de  la  jambe  gauche  an  tiers  inférieur; 
pansé  par  un  chirurgien  prussien  :  appareil  plâtré  appliqué  dorant 
sept  semaines  ;  sortie  de  plusieurs  esquilles.  Ankylose  tibio^tarsienne; 
les  deux  orifices  de  la  balle  sont  encore  fistuleux.  Marche  avec  des 
béquilles. 

2»  Bernard  (François),  25  anS|  35*  de  ligne,  blessé  à  Ghampignj, 
30  novembre  1810,  balle  :  fracture  des  deux  os,  tiers  inférieur,  jambe 
gauche;  appareil  inamovible.  Les  deux  orifices  sont  encore  fistuleux. 
Ankylose  tibio-tarsienne. 

3o  Maille  (Joseph),  25  ans,  42«  de  ligne,  blessé  le  80  novembre  à 
Ghampigny,  balle  :  fracture  des  deux  os,  jambe  gauche  (partie 
moyenne).  Le  membre  est  mis  dans  une  gouttière  ;  ne  s'est  pas  encore 
levé;  a  eu  une  dizaine  d'abcès  ouverts  par  le  chirurgien  prussien; 
actuellement  ankylose  tibio-tarsienne  :  porte  en  avant  une  lai^  plaie 
suppurante  de  bonne  nature,  large  comme  la  paume  de  la  main,  au 
centre  de  laquelle  se  trouve  un  séquestre  qui  ne  se  détache  qu*aa 
milieu  de  juin  (c'est  lui  qui  est  représenté  pi.  vu,  fig.  4)  ;  la  balle  est 
restée  dans  la  jambe  jusqu'au  15  février.  Pansement  alcoolique  phé* 
nique.  Evacué  guéri  fin  juin. 

Dans  ces  trois  cas,  nous  avons  observé  Tankylose  tibio-tar- 
sienne et  la  présence  de  fistules  entretenues  par  la  nécrose 
consécutive;  dans  le  dernier ,  la  consolidation  a  peat-étre 
été  plus  lente  à  s'établir,  en  raison  du  séjour  persistant  du 
corps  étranger  dans  les  tissus,  car  il  ne  fut  extrait  que  deux  mois 
environ  après  la  blessure. 

Ces  fistules  interminables  à  la  suite  de  plaies  par  armes  à  feo 
se  retrouvent  encore  dans  les  trois  exemples  qu'il  me  reste  i 
mentionner. 

E.  Fractures  de  la  mâchoire  inférieure^  2. 

i^  Bredouard.  Le  même  que  le  n<*  2  (amputé  de  la  jambe). 

2o  Paèche  (François),  26  ans,  77*  de  ligne,  blessé  à  Belfort,  18  jan- 
vier 1871,  balle  entrée  à  la  nuque,  sortie  au  niveau  de  la  fosse  csDioe 
droite,  probablement  avec  fracture  mâchoire  inférieure  et  maxillaire 
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supérieur  :  phlegmon  chronique  de  la  face,  abcès  à  répétition,  orifice 
fistuleux  en  avant;  nécrose;  ankylose  tempo ro-maxillaire.  J'ai  revu  le 
malade  en  avril  1872,  Torifice  donne  encore  du  pus  et  une  grande 
quantité  de  salive  quand  il  mâche  de  ce  côté.  Il  y  a  encore  un 
séquestre  de  la  mâchoire  qui  n'est  pas  mobile. 

F.  Fracture  de  ravant-bras^  4 . 

Lemove  (Zéphir),  i22  ans,  blessé  à  Ghampigny,  2  décembre  1870. 
Séton  par  balle  à  travers  Tavant-bras  gauche,  fracture  des  deux  os  ; 
appareil  plâtré  ;  un  orifice  fistuleux,  nécrose  du  cubitus,  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  perdus;  position  en  demi*pronation« 
Sort  (juin)  non  guéri. 

6»  Fracture  intra^articulaire  du  coude ^  1» 

Deschamps  (Sylvain),  28  ans,  blessé  à  Noir  (Ardennes),  le  29  août 
1870,  balle  :  fracture  articulaire,  deux  orifices;  ankylose  du  coude  â 
angle  presque  droit;  un  orifice  fistuïeux  ;  les  doigts  sont  raides  et  la 
main  ne  peut  lui  rendre  que  peu  de  service. 

K.   CONCLUSIOIIS* 

1<*  Les  anUuêionê  des  tissus  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  de 
gravité  avec  la  grosseur  et  le  volume  du  projectile,  et  à  une 
plaie  superficielle ,  bénigne  en  apparence  y  peuvent  corres- 
pondre tout  d'abord  ou  consécutivement  des  accidents  graves. 

2*  Les  sétons  simples  peuvent  guérir  sans  suppuration  du  tra- 
jet. Le  trou  de  sortie  de  la  balle  chassepot  est  plus  grand  et  plus 
étoile  :  Torifioe  d'entrée  est  plus  petit  et  plus  arrondi.  La  dimen- 
sion est  plus  large  et  la  même  pour  les  orifices  de  la  balle  du 
fusil  à  tabatière. 

Parmi  les  sétons  simples,  celui  du  mollet  est  un  des  plus 
graves  en  raison  de  la  fréquence  des  hémorrhagies  consécutives 
et  de  la  suppuration  abondante  qu'ils  entraînent. 

3*  L'indication  thérapeutique  (dans  le  séton)  est  de  chercher  à 
réunir  les  parois  du  trajet  intermédiaire;  la  compression  est 
donc  un  bon  moyen. 

4®  L*iclat  fobuB  peut  produire  des  sétons  comme  la  balle, 
mais  la  plaie  est  toujours  plus  irrégulière  et  souvent  en  fer  à 
cheval. 

5^  Les  halles  peuvent  s'enkyster;  mais  la  tolérance  des  parties 
molles  est  bien  moindre  pour  les  éclats  d'obus  et  les  morceaux 
de  vêtements. 
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6^  La  martificeUion  partielle  des  lambeaux  ou  de  rextrémité 
des  lambeaux  de  la  plaie  par  éclat  d^obus  est  un  symptôme  que 
nous  avons  fréquemment  observé. 

7»  Les  variétés  aoatomiques  des  fracturée  par  armes  à  feu  sont 
très-nombreuses ,  depuis  la  simple  fissure  jusqu'au  délabre- 
ment le  plus  grand  ;  elles  sont  le  pi  us  souvent  comminutives. 

8*  La  gravité  des  désordres  du  squelette  n*est  pas  toujours  en 
rapport  avec  la  grosseur  du  projectile,  ni  proportionnelle  à  l'é- 
tendue de  la  lésion  osseuse. 

Qo  Ces  fractures  peuvent  être  avec  ou  sans  esquilles.  Les  esquil- 
leuses  sont  plus  communes.  Elles  présentent  souvent  la  variété 
dite  écomifiure. 

10"  Elles  sont  parfois  modifiées  ou  complétées  par  la  chute  du 
Uessi  au  moment  de  l'accident. 

11*  Une  fracture  comminutive  peut  avoir  lieu  sans  lésion  des 
parties  molles  extérieures. 

i2«  Dans  ces  solutions  de  continuité,  la  douleur  immédiate 
n'est  pas  vive,  quelquefois  nulle;  le  blessé  perçoit  un  simple  choc. 

13®  Les  fractures  articulaires  présentent,  au  début,  des  phé- 
nomènes bénins  insidieux. 

14o  A  l'avant-bras,  c'est  la  fracture  du  cubitus  gauche  qui  est  la 
plus  fréquente. 

15®  L'exploration  doit  se  pratiquer  dans  le  moment  qui  est  le 
plus  rapproché  de  l'accident  :  on  ne  doit  en  faire  qu'une  seule 
et  la  plus  complète  possible. 

16*  Ces  explorations  doivent  être  encore  plus  réservées  quand 
il  s'agit  de  fractures  intra^articulaires» 

170  Chercher  à  enlever,  dans  cette  exploration,  les  morceaux 
de  c>orps  étranger  ou  de  vêtements,  ou  bien  les  esquilles.  On 
respectera  les  esquilles  adhérentes  au  périoste. 

18^  La  sensation  d'une  esquille  sur  un  explorateur  métal* 
lique,  dans  la  plaie,  peut  faire  croire  à  la  présence  du  projec- 
tile.  Lé  stylet  de  H.  Nélaton  ou  Tappareil  de  M.  Trouvé,  peut 
éclairer  dans  ce  cas  le  diagnostic. 

19®  Les  longues  et  profondes  incisions  du  déhridement  ne  nous 
semblent  pas  indispensables.  — >  Le  débridement  ne  convient 
ue  pour  faciliter  les  manœuvres  exploratrices. 
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*  Placer  le  membre  dans  Vimmobilité  la  plus  absolue  (attelles 
â.t.rées\  et  préférer,  comme  pansement,  les  compresses  d'eau 
^èrement  alcoolisée,  recouvertes  d'une  toile  imperméable  pour 
n  pécher  l'évaporation.  La  plaie  est  ainsi  continuellement  dans 
ck   bain  humide  à  la  température  du  corps. 

21*  La  lésion  immédiate  d'une  grosse  artère  (axillaire,  humé- 
aile,  fémorale),  si  on  a  le  bonheur  de  l'aire  la  ligature,  n'in- 
ique  pas  le  sacrifice  du  membre.  —  La  blessure  de  Y  artère 
apKiée  oblige,  au  contraire,  à  l'amputation  immédiate. 

39^  Dans  les  cas  où  le  vaisseau  artériel  est  lésé  incomplète- 
aent  ou  communique  avec  la  veine,  la  gangrène  est  moins  ra- 
ide. 

Sd"*  La  lésion  d'un  gros  vaisseau  (  artère  fémorale ,  par 
exemple},  n'est  pas  toujours  suivie  de  mort  par  écoulement 
sanguin;  tkémorrhagte  peut  s'arrêter  d^elle-mème  par  suite  de  la 
;yncope,  de  la  stupeur  locale,  et  surtout  du  recroquevillement 
ies  tuniques  internes  du  vaisseau. 

34"*  Pour  les  blessures  de  la  tête,  les  plus  petites  fêlures  peuvent 
déterminer  des  accidents  mortels  de  méningo-encéphalite,  phlé- 
bite des  sinus,  etc.,  tandis  que  de  grands  délabrements^  avec  perte 
de  substance  du  crâne  et  du  cerveau,  peuvent  être  suivis  de 
guérison. 

35^  Les  sitons  de  la  poitrine  sont  an téro-postér leurs;  ils  sont  ou 
directs  ou  obliques^  et  dans  le  sens  horizon! al  et  dans  le  sens  ver- 
tical. 

26«Ades  orifices thoraciques  semblant  situés  aux  extrémitésdu 
diamètre  antéro-postérieur,  ne  correspond  pas  toujours  un  trajet 
intermédiaire  direct  dans  le  même  sens,  et  par  conséquent  une 
perforation  du  poumon. 

27''  J'ai  observé  le  perforatùm  d^une  côte  par  projectile. 
28^  Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  peuvent  se  terminer  par 
guérison,  avec  persistance  du  corps  étranger  dans  la  cavité  tho- 
racique. 

29°  Les  blessures  de  l'omoplate  (épine  ou  acromion)  ne  sont 
pas  aussi  graves  que  celles  des  fosses  épineuses,  mais  sont  lon- 
gues à  guérir  par  suite  des  fistules  interminables  auxquelles 
elles  donnent  lieu. 
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30°  Les  blessures  abdominales  en  ceintwrt  ne  sont  pas  rares. 

3io  L'extraction  d'une  balle  (suite  de  pénAration  Mifiiàn^ 
la  cavité)  par  le  chirurgien,  détermine  une  pénéMtùmèniit 
dans  la  cavité  de  Fabdomen. 

3ip  Les  blessures  du  foie  semblent  être  les  plaies  pénétratesce 
l'abdomen  les  moins  graves. 

33»  Les  irrégularités  de  l'os  innominé,  l'épaisseur  et  la  con- 
traction des  muscles  entourant  la  ceinture  pelvienne,  inpri- 
ment  au  projectile  des  déviations  diverses,  et  empêchent  la pltx 
d'être  pénétrante. 

34»  C'est  surtout  dans  les  blessures  de  la  fesu  que  le  iôxàr 
ment  est  utile,  pour  rechercher  le  projectile,  empêcher  rima- 
site  de  l'inflammation  et  éviter  la  stagnation  du  pus. 

35°  Les  hémorrhagies  primitives  sont  relativement  asseï  raRS. 

36°  L'intensité  de  la  fièvre  traumatique  e&t  en  rapport  aiecli 
fréquence  des  complications  graves  ultérieui^es,  telles  qae  llfi- 
fection  purulente,  la  pourriture  d'hôpital,  etc. 

37^  Les  hémorrhagies  secondaires  sont  trés-fréquentes. 

dS^  Les  blessures  les  plus  simples  en  apparence  peuvent  dé- 
terminer les  accidents  gangreneux  les  plus  terribles. 

39°  L'intoxication  afeooJtjrti^  prédispose  à  l'intoxiailiaijMF 
neuse, 

40°  L'infection  purulente  s'annonce  fréquemment  par  de  Fu- 
tiles hémorrhagies  répétées.  Elle  peut  être  aiguë  ou  chrooiq^ 
et  durer  plus  de  deux  mois. 

Les  altérations  anatomo-pathologiques  se  sont  présentées  i 

< 

nous  sous  des  formes  qui  ne  rentrent  pas  absolument  dans  le 
cadre  tracé  par  les  auteurs. 

41°  11  n'existe  pas  de  moyens  thérapeutiques  véritableœeDi 
spécifiques  de  l'infection  purulente.  Le  sulfate  de  quinine  à 
haute  dose  est  le  seul  remède  qui  semble  avoir  rendu  quehiue 
service. 

42°  C'est  surtout  à  la  prophylaxie  de  l'infection  puruk^H  <p< 
le  chirurgien  doit  s'attacher,  en  évitant  d'inoculer  lui-fl**^ 
le  poison  dans  la  plaie. 

43»  L'infection  putride  nous  a  donné,  comme  altération,  a 
présence  de  granulations  miliaires  à  la  surface  des  pouraoDî. 
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44»  Il  y  a  deux  sortes  de  pourriture  d*kôpiial  :  la  pouniture 
t^r^aiâj  qui  commence  par  un  état  local,  puis  se  généralise  ;  la 
pourriture  fausse,  qui  n'est  qu'une  manifestation  locale  d'un 
état  général  mauvais.  Ces  deux  pourritures  ont  des  indications 
thérapeutiques  un  peu  différentes. 

AS^  Parmi  les  accidents  éloignés  des  blessures  par  armes  à 
feu,  sont  la  paralysie,  la  névralgie,  les  tiraillements  continuels, 
la  faiblesse  musculaire,  les  douleurs  dites  rhumatismales. 

46°  Les  ulcérations  sont  fréquentes  à  la  suite  d'amputations 
terminées  par  la  conicité  du  moignon,  en  raison  de  la  peau  qui 
est  mince,  luisante,  violette,  et  qui  s'écorche  facilement. 

47»  Ces  ulcérations  sont  très-rebelles  par  suite  de  la  nouvelle 
texture  qu'a  prise  la  peau,  et  de  la  cause  primitive  qu'on  ne  peut 
faire  disparaître  qu'en  faisant  une  opération  chirurgicale. 
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CONSIDÉIUTIONS    CJEUTIQUBS  SUR   l'opÉRATION    DE    LA 

CATARACTE  PAR  EXTRACTION, 

Par  le  D'  SICHEL  ûIb. 

Parmi  les  opérations  chirurgicales  modernes,  une  des  plus  belles, 
sans  contredit,  est  celle  de  la  cataracte  par  extraction.  Aujourd'hui 
surtout,  où  les  études  ophthalmologiques  ont  pris  un  si  grand  essor, 
par  suite  des  travaux  remarquables  publiés  dans  ces  dernières  vingt 
années  dans  cette  importante  branche  delà  chirurgie,  il  nous  parait 
intéressant  de  comparer  entre  elles  les  différentes  méthodes  proposées 
pour  exécuter  cette  opération. 

Nous  voudrions  surtout  chercher  à  démontrer  que  les  résultats 
fournis  par  elle  ont  été  en  s'améliorant  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  s'écartait  davantage  de  Topération  classique  de  Daviel, 
pour  arriver  à  rextraclion  linéaire  périphérique  de  de  Graefe.  Nous 
voudrions  montrer  en  outre  que,  si  tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas 
d'accord  sur  la  valeur  thérapeutique  de  cette  dernière  méthode,  ce 
n'est  pas  à  elle  qu'il  faut  adresser  les  reproches,  mais  plutôt  à  de 
légères  différences  dans  le  manuel  opératoire  et  dans  les  soins  consé*> 
cutifs  qui,  à  priori^  semblent  sans  importance,  et  ont  pourtant  en 
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réalité  une  très-grande  valeur.  Mais,  pour  bien  comprendre lesdéuils 
dans  lesquels  nous  serons  obligé  d'entrer,  au  point  de  yue  du  mana^ 
opératoire,  il  nous  paraît  indispensable  d'esquisser  à  grands  tniu 
l'historique  de  ces  opérations. 

C'est  vers  1746  que  Daviel  imagina  de  pratiquer  l'extraclion  ds 
cristallin  cataracte,  idée  qui  lui  avait  été  suggérée  par  les  trinu 
do  Brisseau  qui,  le  premier,  démontra  que  le  siège  réel  de  la  cata- 
racte était  dans  le  cristallin,  opinion  qu'on  s'étonne  de  n'avoir  pu 
vu  plus  tôt  mettre  au  jour;  il  ne  s'agissait  guère,  en  effet,  poar  faire 
cette  si  importante  découverte,  que  d'ouvrir  simultanément  on  œil 
cataracte  et  un  œil  sain,  et  de  les  comparer. 

Nous  ne  décrirons  pas  dans  tous  ses  détails  l'opération  de  la  kén- 
totomie,car  il  n'est  pas  un  livre  de  médecine  opératoire  où  elle  se 
se  trouve  exposée  tout  au  long,  et  telle  que  Daviel  lui-môme  l'anit 
décrite,  ou  à  peu  do  chose  près.  Ceux,  du  reste,  que  la  comparalsoï 
entre  les  préceptes  de  Daviel  et  ceux  conseillés  de  nos  jours  inlé- 
resseraient,  n'auraient  qu'à  lire  parallèlement  la  description  de  Daviel 
dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  pour  Tannée  i748,  et 
la  description  de  l'opération  telle  qu'on  la  pratique  encore  de  nos 
jours,  dans  le  Manuel  de  médecine  opératoire  d'Alph.  GaériD,p>>' 
exemple.  Nous  rappellerons  seulement  que  cette  opération  consiste, 
après  dilatation  préalable  de  la  pupille,  à  faire  à  la  cornée,  à  l'aide 
d'un  couteau  triangulaire  nommé  kératotome,  une  incision  occapa&^ 
environ  la  moitié  de  sa  circonférence;  puis,  à  l'aide  d'un  autre  ioslni- 
ment  nommé  kystitome  ou  cystitome,  la  cristallolde  est  aussi  larg»* 
ment  ouverte  que  possible,  et  enfin,  pardedouces  pressions  exercées 
sur  la  sclérotique  à  l'aide  de  la  curette  de  Daviel,  le  plus  pràsfMS- 
sible  de  la  lèvre  adhérente  de  Tincision,  on  fait  subir  au  cristalun 
un  mouvement  de  bascule  d'arrière  en  avant,  qui  en  porte  la  circoa- 
férence,  d'abord  vers  la  pupille,  puis  vers  l'ouverture  beauté  de 
l'incision. 

Ce  procédé  fut  une  véritable  révolution  dans  le  traitement  de  U 
cataracte.  Jusqu'alors  les  seules  méthodes  opératoires  mises  en  usage 
avaient  été  l'abaissement  et  le  broiement,  qui  donnaient  enviro> 
40  p.  100  de  succès  immédiats,  et  encore  ces  succès,  par  suite  d'oae 
foule  d^accidents  consécutifs,  se  réduisaient-ils  de  1!^  à  20  p«^^' 
De  sorte  qu'on  n'obtenait,  en  fin  de  compte,  guère  plus  deSOàiSsoC' 
ces  définitifs. 

Daviel,  dans  son  mémoire,  annonce  qu'il  a  fait  SOS  opérations  de 
cataracte  par  son  procédé  et  qu'il  a  obtenu  182  succès.  Noos  oe 
citons  ces  chiffres  ici  que  pour  mémoire  et  pour  faire  saisir  de  sui 
la  révolution  que  la  nouvelle  méthode  dut  opérer  à  son  app^"^^^"' 
nous  réservant  d'y  revenir  ultérieurement. 

Depuis  Daviel,  jusqu'en  1830,  son  procédé  ne  subit  pas  de  sensible 
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difications,  si  ce  n'est  dans  la  position  de  rincision,  dans  la  forme 
instraments,  dans  quelques  petites  manœuvres  complémentaires 
atns  l'exécution  des  différents  temps  de  l'opération.  Aussi  le  nombre 
L^s  succès  obtenus  n'oscilla-t-il  que  dans  de  faibles  proportions, 
>&cillations  bien  plutôt  dues  à  la  plus  ou  moins  grande  habileté  du 
^lairurgien  et  à  l'exactitude  des  soins  consécutifs,  qu'au  procédé  mis 
^Ti  usage. 

Parmi  les  modifications  de  détail,  nous  signalerons  cependant, 
comme  présentant  une  certaine  importance,  celles  qui  sont  dues  à 
^^^eztzel,  Richter,  Béer,  Jaeger  père  et  feu  mon  père. 

Jusque  vers  1850,  l'opération  se  pratiquait  telle  que  mon  père  l'a 
cJëcrite  dans  son  Iconographie  ophthcdmologiqne  (4).  A  cette  époque 
une  des  plus  importantes  modifications,  n'appartenant  du  reste  pas 
en  propre  à  l'extraction  de  la  cataracte,  mais  applicable  à  toutes  les 
opérations  qui    se   font  sur  les  yeux,   fut  introduite  dans  la  pra- 
tique ophtfaalmologique  par  nos  confrères  anglais.  Elle  consistait  à 
opérer  le  malade  couché  et  non  assis,  ainsi  que  cela  se  pratiquait 
toujours  jusqu'alors. 

De  la  sorte,  outre  l'avantage  résultant  de  l'immobilisation  plus 
facile  et  plus  parfaite  de  la  tète  du  malade,  et  de  la  position 
déclive  des  yeux,  on  pouvait  se  servir  constamment  de  la  main 
droite,  précepte  sur  lequel  Malgaigne  avait  déjà  appelé  l'attention, 
en  montrant  tous  les  dangers  de  la  soi-disant  ambidextrie. 

Néanmoins  il  ne  fallut  rien  moins  que  la  voix  puissante  et  si  pro- 
fondément persuasive  de  l'illustre  et  regretté  de  Graefe,  pour  faire 
accepter  cette  pratique  qui  avait  un  tort  grave  aux  yeux  de  certains 
chirurgiens,  celui  de  sacrifier  l'opérateur  à  l'opéré,  en  faisant  perdre 
à  l'opération  tout  le  brillant  que  pouvait  en  retirer  le  chirurgien. 
Le  maître  poussa  môme  ce  précepte  plus  loin,  en  y  ajoutant  la  recom- 
mandation d'opérer  le  malade  dans  le  lit  où  il  devait  séjourner  après 
l'opération,  afin  d'éviter  toute  espèce  de  mouvement, une  fois  celle-ci 
terminée. 

De  pins  il  généralisa  l'emploi  du  bandage  contentif  qu'il  avait  vu 
employer  pour  la  première  fois  chez  mon  père  (S),  mais  seulement 
dans  quelques  cas  particuliers.  En  outre,  de  Graefe,  dans  les  derniers 
temps  où  il  pratiquait  l'extraction  à  lambeau,  avait  repris  la  kérato- 
tomie  inférieure  pratiquée  d'abord  par  Daviei  et  reprise  par  Béer, 
puis  abandonnée  par  les  élèves  de  celui-ci.  Il  montra  que  de  la  sorte 
il  était  bien  plus  facile  d'utiliser  la  petite  manœuvre  terminale  de  la 
section  du  lambeau,  imaginée  par  mon  père,  sous  le  nom  de  manœuvre 
de  rétraction^  et  qui  consiste ,  lorsque  les  cinq  sixièmes  ou  les  six 

(1)  J.  Siebel,  Iconographie  ophthalmologique,  pages  257  à  259.  Paris,  1856*59. 

(2)  Voy.  Arch,  f.  Ophth.,  Bd.  IX,  Abt.  2,  p.  116  à  118, 1863. 
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septiàmds  de  la  section  sont  terminés,  à  recommander  aux  malades 
un  peu  de  calme,  en  même  temps  que  Ton  suspend  la  propulsion  du 
couteau  en  ayant,  de  façon  à  faire  cesser  la  sensation  douloureuse  de 
coin  pénétrant  la  cornée,  qui  en  résulte.  Après  quelques  secondes 
d'arrêt,  on  termine  la  section  en  portant  le  manche  de  Tinstruroent 
vers  le  diamètre  transversal  de  la  fente  palpébrale,  en  même  temps 
qu'on  lui  imprime  un  mouvement  de  rétraction.  De  la  sorte  la  section 
se  termine  pour  ainsi  dire  d'elle-même. 

Or^  en  taillant  le  lambeau  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cornée, 
le  chirurgien  pouvait  exécuter  cette  petite  manœuvre  terminale  entre 
les  paupières  du  malade,  de  sorte  que,  la  section  étant  achevée^I'œil 
se  trouvait  naturellement  fermé. 

Mais  on  verra  plus  loin,  lorsque  nous  comparerons  entre  elles  les 
différentes  statistiques  se  rapportant  à  chaque  modification  en  par- 
ticulier, que  toutes  ces  petites  différences  de  détail  n'avaient  guère 
pour  résultat  que  d'élever  de  !2  à  3  0/0  le  nombre  des  succès  obtenus, 
en  faisant  diminuer  d'autant  le  nombre  des  insuccès  par  fonte  puru- 
lente, suite  d'écartement  du  lambeau,  mais  celui-là  seulement. 

Mais,  si  l'on  veut  bien  admettre  avec  nous  que  le  plus  grand  degré 
de  perfection  de  l'opération  de  la  cataracte  ne  pourra  être  considéré 
comme  atteint  que  le  jour  oi!i  on  obtiendra  100  succès  sur  iOO  yeux 
opérés,  on  devra  admettre  également  qu'on  ne  doit  pas  négligera  ou 
3  0/0  de  succès  de  plus,  et  que,  par  conséquent  :  toute  modification, 
quelque  puérile  qu'elle  puisse  paraître^  qui  sera  susceptible  d'élever  ainsi 
le  chiffre  des  succès,  devra  être  considérée  comme  un  pas  important  fait  vers 
lebut  que  nous  devons'  tov^  souhaiter  d'atteindre. 

Vers  1858,  de  Graefe  crut  remarquer  que  bon  nombre  des  insuccès 
se  voyaient  surtout  sur  les  yeux  atteints  de  cataracte  dure  ou  presque 
dure,  consistance  que  l'on  sait  être  en  quelque  sorte  normale  chez  les 
vieillards  au-dessus  de  70  ans,  surtout  si,  en  outre,  la  cataracte  date 
déjà  de  loin.  De  plus,  il  observait  que  bon  nombre  de  ces  vieillards 
sont  déjà  dans  un  état  de  marasme  assez  prononcé,  qui  diminue  sen- 
siblement la  vitalité  de  leurs  tissus  et  rend  ceux-ci  plus  sensibles 
aux  traumatismes.  Il  pensa  alors  que  ces  insuccès  devaient  tenir  en 
grande  partie  à  la  contusion  de  l'iris  lors  de  la  sortie  du  cristallin  à 
travers  la  pupille,  contusion  dont  j'ai  essayé  d'expliquer  le  méca- 
nisme dans  ma  thèse  inaugurale  (1866). 

C'est  en  se  basant  sur  cette  induction  que  de  Graefe  exécuta  le  pre- 
mier l'iridectomie  prophylactique,  quinze  jours  avant  l'opération  de 
la  cataracte,  et  pour  ma  part  j'eus  plusieurs  fois  l'occasion  de  la  lui 
voir  faire  en  1860,  lors  de  mon  premier  séjour  auprès  de  lui. 

Les  résultats  justifièrent  son  appréciation,  et  il  vit  encore  s*ëlever 
de  1  à  2  0/0  le  nombre  de  ses  succès  dans  l'opération  de  la  cata- 
racte. 
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Maiheareusement,  è  part  une  note  fort  peu  détaillée  publiée  par 
ui  dans  un  des  volumes  de  son  Archiv  (i),  de  Graefe  n'a  jamais 
roulu  publier  de  statistique  de  ses  opérations  à  lambeau,  avant  d'en 
ivoir  fait  un  nombre  qui  lui  parût  suffisant;  il  travaillait  à  cette  sta- 
Listique  de  toutes  les  opérations  faites  par  lui  par  la  méthode  de  Da- 
niel, comparée  à  celle  des  opérations  par  sa  dernière  méthode,  lors  • 
qu*il  fut  enlevé  si  inopinément  à  la  science  et  à  l'affection  de  ses 
élèves.  Néanmoins  les  résultats  que  je  ne  fais  qu'indiquer  ici  sont 
ceux  que  je  retrouve  sur  mes  cahiers  de  notes,  prises  en  compulsant 
ses  cahiers  d'observation?,  qu'il  mettait  à  ma  disposition  avec  une 
générosité  toute  paternelle.  On  retrouvera  ces  résultats  plus  loin^  en 
regard  des  siens. 

En  4862,  Mooren  (de  Tusseldorf)  étendit  cette  pratique  de  de  Graefe 
et  proposa  de  pratiquer  Tiridectomie  afin  de  diminuer  les  dangers  de 
l'opération,  non-seulement  dans  les  cas  de  cataracte  dure,  mais  en- 
core dans  tous  les  cas  de  cataracte  entourée  de  masses  corticales 
abondantes.  En  outre  il  l'appliqua  dans  tous  les  cas  de  marasme  pro- 
noncé et  dans  tous  ceux  où  la  pupille  se  dilatait  insuffisamment  ou 
lentement. 

Nous  ferons  observer  que  Mooren  pratiquait  toujours  Tiridectomie 
huit  ou  quinze  jours  avant  l'extraction  de  la  cataracte.  On  trouvera 
plus  loin  le  chiffre  officiel  des  résultats  obtenus  de  la  sorte  par  ce 
célèbre  chirurgien,  d'après  des  documents  qu'il  a  bien  voulu  me 
communiquer  directement. 

En  avril  186:2,  en  analysant  dans  les  Annales  d'oculistique  le  tra- 
vail de  Mooren,  de  Wecker  proposa  de  réunir  les  deux  opérations  en 
une  seule.  C'est  ce  que  fit  le  professeur  Jakobson  (de  Rœnigsberg)  en 
1863,  en  y  ajoutant  toutefois  une  autre  modification,  consistant  à 
tailler  le  lambeau  vers  les  limites  les  plus  reculées  de  la  chambre 
antérieure»  de  façon  que  la  section  hémisphérique  tombât  entière- 
ment dans  la  sclérotique. 

Dès  lors  était  accompli  dans  l'opération  de  la  cataracte  un  premier 
progrès,  progrès  immense,  surtout  si  l'on  considère  que  c'est  lui  qui 
inspira,  en  partie,  plus  tard  à  de  Graefe,  l'idée  de  l'extraction  linéaire 
périphérique  combinée. 

On  trouvera  également  plus  loin  les  chiffres  exacts  des  résultats  de 
Jakobson,  que  le  professeur  a  bien  voulu  me  communiquer,  et  dont 
je  le  remercie  très-profondément. 

Le  nombre  des  succès  augmenta  dans  une  proportion  notable,  et 
de  Wecker,  entre  autres,  obtenait  89  0/0  par  ce  procédé  (2).  Nous- 
môme  avons  pratiqué  un  certain  nombre  d'opérations  par  cette  mé- 
thode, et  avons  eu  lieu  d'en  apprécier  les  avantages. 

(1)  Voy.  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XI,  Abt.  3,  p.  7  et  8, 1965. 

(2)  Voy.  Annales  d'oculistique,  vol.LIX,p.  144, 1868. 
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Ce  modus  faeiendi  fut  bientôt  accepte  par  la  plupart  des  opbtbalmo- 
logistes,  et  de  Graefe  lui-même  l'employa  pendant  un  certain  temps, 
fort  court  à  la  vérité. 

À  partir  de  ce  moment,  et  ces  premiers  résultats  obtenus,  les 
avantages  de  Tiridectomie  combinée  à  l'opération  de  l'extraction  une 
fois  bien  constatés,  il  ne  s'agissait  plus  que  de  diminuer  autant  que 
possible  l'étendue  du  lambeau. 

Déjà,  en  1860,  Tun  des  aides  de  de  Graefe,  Waldaa-Schaft,  parti- 
culièrement chargé  de  l'assister  dans  ses  opérations,  cbercba  à  géné- 
raliser l'emploi  de  l'extraction  linéaire  de  Gibson,  remise  en  honneiir 
et  combinée  à  l'iridectomie  par  de  Graefe,  pour  certains  cas  df 
cataracte  molle  ou  demi-molle,  en  proposant  d'employer  cette  mé- 
thode dans  tous  les  cas  en  se  servant  pour  cela  de  curettes  de  forme 
spéciale,  d'où  le  nom  d'extraction  à  curette  {auslofflung)  que  lui  doaDft 
son  auteur  (1). 

Cette  opération  n'eut  que  peu  de  succès  et  fut  bientôt  rejetée,  è 
cause  des  accidents  funestes  que  l'introduction  répétée  des  curettes 
entraînait  à  sa  suite. 

Cependant  quelques  années  après,  Critchett  d'abord  (S)»  et  Bow- 
mann  ensuite  (3),  à  Londres,  rendirent  ce  procédé  en  honneur  ea  mo- 
difiant légèrement  la  forme  des  instruments  et  notamment  celle  des 
curettes,  et  en  proposant  de  placer  l'incision  dans  la  partie  sclérotî- 
cale  du  limbe  cornéen  et  à  sa  partie  supérieure.  Ils  donnèrent  à  leor 
opération  le  nom  de  c  Scoop^Extractioni^ ,  extraction  à  grande  cuiller, 
traduction  du  nom  donné  par  Waldau  à  son  opération. 

Les  résultats  obtenus  de  la  sorte  par  nos  confrères  de  Hoorfields 
frappèrent  de  Graefe,  qui  fit  exprès  le  voyage  de  Londres  pour  les 
constater  de  visu  (octobre  1865).  Ce  voyage  acheva  de  rendre  mûres 
les  idées  qui  déjà  germaient  dans  sa  tète,  et  c'est  alors  qu'il  imagiai 
l'admirable  procédé  qui  immortalisera  son  nom,  et  qui  fit  faire  à  notre 
art  un  progrès  aussi  important,  sans  doute,  que  celui  obtenu  centins 
plus  tôt  par  Daviel. 

Le  procédé  de  de  Graefe  a  été  appelé  par  lui  procédé  d'extractios 
linéaire  périphérique  ou  scléro-kératique.  C'est  surtout  ce  procédé 
que  nous  allons  comparer  à  l'ancienne  méthode,  plus  ou  moins  mo- 
difiée par  les  quelques  rares  chirurgiens  qui  s'obstinent  encore  i  en 
faire  usage. 

Rappelons  d'abord  en  quelques  mots  en  quoi  consiste  la  méthode, 
renvoyant  le  lecteur,  pour  de  plus  amples  détails,  aux  livres  spëciau 
où  elle  se  trouve  décrite  à  côté  de  l'extraction  à  lambeau,  à  la 


(1)  Die  auslôfflund  des  Staares,  ein  neues  verfahren;  Berlin^  1860. 

(2)  Opthamic  hospital  Reports,  vol.  IV,  part.  4,  pages  316  à  331^  1865. 

(3)  Ibid.,  pages  332  à  368. 
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ifphthahnologique,  par  le  professeur  de  Graefe,  traduite  parEd.  Meyer, 
Paris,  1867;  au  Traité  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'œil^  par 
Ed.  Meyer,  1870,  et  enfin  à  l'excellent  article  sur  la  cataracte,  publié 
dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  par  Wariomont. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  près  d'une  fénôtre,  de  façon  que 
^opérateur  puisse  toujours  opérer  de  la  main  droite,  ce  dernier  ponc- 
tionne la  chambre  antérieure  avec  le  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe, 
à  i  millimètre  1/2  du  bord  externe  de  la  sclérotique  et  sur  la  tan- 
gente an  diamètre  transverse  de  la  cornée.  Le  tranchant  de  l'instru- 
ment doit  regarder  en  haut,  la  pointe  dirigée  vers  le  centre  de 
ia  chambre  antérieure,  de  façon  que  l'angle  de  la  plaie  interne  soit 
sur  le  même  rayon  que  celui  de  la  plaie  externe. 

Lorsque  la  pointe  du  couteau  a  atteint  le  bord  pupillaire  opposé, 
on  en  abaisse  le  manche,  de  façon  à  faire  la  contre-ponction  en  un 
point  symétrique  par  rapport  à  la  ponction.  On  achève  alors  l'in- 
cision par  quelques  mouvements  de  scie,  mais  de  façon  à  terminer  la 
section  à  1  millimètre  environ  du  bord  cornéen,  dans  la  sclérotique. 

Il  résulte  de  ce  premier  temps  de  l'opération  un  petit  lambeau  que 
de  Wecker  fait  un  peu  plus  étendu  encore,  en  plaçant  la  ponction 
et  la  contre-ponction  un  peu  plus  bas  que  ne  l'indiquait  de  Graefe. 

Ceci  fait,  on  excise  avec  des  ciseaux  droits  toute  la  portion  de  l'iris 
qui  vient  faire  procidence  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  le  cas 
où  cette  procidence  ne  se  produit  pas,  il  faut  attirer  l'iris  au  dehors 
à  Taide  d'une  pince  introduite  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  troisième  temps  de  l'opération  consiste  dans  l'ouverture  de  la 
capsule,  qui  doit  se  faire  aussi  largement  que  possible.  Dans  ce  but, 
on  a  même  imaginé  plusieurs  instruments  spéciaux,  dont  la  descrip- 
tion ne  peut  entrer  dans  le  cadre  de  ce  travail. 

Reste  à  exécuter  le  temps  le  plus  difficile  de  l'opération,  c'est-à- 
dire,  Texpulsion  du  cristallin.  Pour  y  arriver,  l'auteur  recommandait 
de  déprimer  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  à  l'aide  d'une  curette 
assez  large,  en  argent,  en  faisant  exécuter  à  celle-ci  de  légers  mou- 
vements de  va-et-vient  pour  faire  sortir  le  cristallin  (manœuvre  de 
glissement,  Schlitten  manœuver,)  Mais  cette  manœuvre,  outre  qu'elle 
était  très-difficile,  avait  aussi  l'inconvénient  de  ne  pas  être  toujours 
efficace  et  de  nécessiter  souvent  l'emploi  d'un  crochet  tracteur,  sur- 
tout dans  le  cas  de  cataracte  dure,  dépourvue  de  substance  corti- 
cale molle,  pouvant  faciliter  le  glissement  du  noyau.  Cette  traction 
déchirait  malheureusement  presque  toujours  la  fossette  hyaloïdienne 
et  provoquait  par  suite  l'issue  du  corps  vitré,  accident  qui  se  montrait 
dans  un  grand  nombre  de  cas  (25  0/0  Knapp.)  Aussi  cette  manœuvre 
fut-elle  cause  de  la  défiance  quMnspira  tout  d'abord  la  nouvelle  opé- 
ration. Aussi  de  Graefe  remplaça-t-il  bientôt  cette  manœuvre  par  une 
pression  exercée  à  la  partie  inférieure  de  1«  cornée^  juste  au-dessus 
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du  point  d'application  de  la  pince,  à  l'aide  de  la  convexité  da  cdlet 
d'une  curette  en  caoutchouc  durci  (manœuvre  d'expulsion,  ;Sliifls 
manœuver)* 

Nous  indiquerons  plus  loin,  en  parlant  de  nos  propres  statistiques, 
quelques  légères  modifications  de  détail  que  nous  avons  cru  devoir 
apporter  à  ce  procédé,  et  les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  méthode  employée,  il  faut  bien  avoir  pressât 
h  l'esprit  ce  fait  que  l'on  ne  doit  jamaiê  introduire  dHnstrumenU  dmu 
Vail  pour  ledMarraeser  de  son  eristaUiu^  ou  des  d^nis  de  celui-ci.  Toutes 
les  fois  qà'on  se  sera  livré  à  de  semblables  pratiques  et  quHl  survendra  da 
aceidentSf  eeux-d  ne  devront  pas  être  attribués  à  la  méthode^  mais  Uib  à 
la  mancsuvre. 

Une  pareille  manière  d'opérer,  et  c'est  là  son  principal  mérite,  ceini 
qui  Ta  fait  adopter  par  la  plupart  des  chirurgiens  actuels,  c'est 
qu'elle  prévient  deux  des  accidents  les  plus  funestes  de  la  mëlhod« 
deDaviel:  i^  l'écartement  du  lambeau  et  sa  mortification;  2«  la  con- 
tusion de  l'iris. 

L'écartement  du  lambeau  est  certainement  l'accident  le  pins  redoa- 
table  et  le  plus  fréquent  de  l'opération  de  Daviel.  On  peut  même  dire 
que  dans  quelques  cas  il  est  presque  inévitable.  Telles  sont,  par 
exemple,  les  cataractes  diabétiques,  alors  que  la  maladie  générale  est 
parvenue  à  la  période  de  l'autophagie  et  que  par  conséquent  la  nu- 
trition des  tissus  est  déjà  fort  altérée.  On  a  môme  considéré,  à  cause 
de  cela,  pendant  longtemps  l'extraction  de  ces  cataractes  comme 
absolument  cuntre^indiquée. 

On  a  discuté  pendant  longtemps  la  question  de  savoir  à  qnoi  devait 
être  attribuée  cette  complication  de  la  suppuration  du  lambeau. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  y  voir,  avec  de  Jsger  père,  la  consé- 
quence d'une  iritis  phlegmoneuse  ou  d'une  irido-choroldite  snppnra- 
tive,  résultat  de  la  contusion  de  l'iris  et  de  la  rétention  de  masses 
corticales  en  arrière  de  celle-ci,  ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment; 
mon  père,  au  contraire,  ayant  adopté  la  pratique  d'ouvrir  les  yeux 
des  malades  peu  de  jours  après  Topération  et  dès  que  des  sympttees 
inflammatoires  se  montraient  du  côté  des  paupières,  constata  que, 
dans  tous  les  cas  où  la  panopbthalmito  devait  en  être  la  terminai- 
son, on  remarquait  d^abord  un  liséré  blanchâtre  sur  les  bords  de  la 
plaie,  suivi  bientôt  d'un  véritable  écartement  du  lambeau.  Aussi  ces* 
sidérait-il  l'irido-choroldite  suppurative  ou  panophthalmite  comme 
la  conséquence  de  la  suppuration  du  lambeau  ;  c'est  même  en  par- 
tant de  cette  idée  qu'il  recommanda  l'emploi  du  bandage  compressif, 
aptes  l'opération,  de  façon  à  prévenir  l'écartement  du  lambeaa  (1). 

Cette  dernier  opinion  est  incontestablement  juste,  et  il  suffit,  pour 

■-  I    '       ■    -  ■  '      ..  -   - --  —  ■  _  ■  -  -  

(i)  Voy.  Iceaogr^ihie,  page  260,  §  Mi. 
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*en  rendre  compte,  de  se  rappeler  la  difficulté  qu'éprouve  la  cornée 
L  se  nourrir  lorsqu'elle  est  sectionnée,  en  raison  de  l'absence  de  vais- 
seaux propres  dans  son  épaisseur.  Mais  l'opinion  de  Jxger  père  est 
rraie  aussi  dans  un  bon  nombre  de  cas.  L'expérience  démontre,  en 
)ffet,  que  souvent,  alors  que  le  lambeau  semble  réuni  et  que  la 
chambre  antérieure  est  reformée,  la  pupille  et  l'humeur  aqueuse 
prennent  une  teinte  trouble,  d'apparence  puriforme,  indice  d'une 
iritls  phlegmoneuse  à  laquelle  succède  un  hypopion  qui  amène  la 
rupture  de  la  cicatrice,  la  suppuration  du  lambeau  et  la  fonte  puru* 
lente  du  globe. 

Quoiqu'il  en  soit  de  la  cause  de  la  mortification  du  lambeau,  il  n'en 
3st  pas  moins  vrai  que  ces  causes  ne  se  présentent  pas  lorsqu'on 
3 père  par  la  méthode  de  de  Graefe,  et  cette  dernière  n'eût-elle  d'autre 
avantage  que  de  prévenir  un  pareil  accident,  toujours  suivi  d'une 
phthisie  de  l'œil,  qu'elle  devrait  être  encore  préférée  à  l'ancienne  mé- 
thode ;  de  plus,  et  cette  considération  ne  manque  pas  de  valeur,  la 
rapidité  avec  laquelle  se  fait  la  cicatrisation  de  la  section  de  de  Graefe 
est  (elle  que  le  malade,  au  lieu  de  rester  huit  à  dix  jours  couché,  peut 
se  lever  deux  ou  trois  jours  après  l'opération. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  Tiridectomie  qui  y  est  combinée  a  pour 
avantage  de  faciliter  la  sortie  du  cristallin  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  faire  un  grand  lambeau;  comme  elle  agrandit  l'ouverture pa 
laquelle  le  cristallin  doit  passer  de  la  chambre  postérieure  dans  la 
chambre  antérieure,  elle  diminue  les  chances  de  contusion  de  l'iris 
que  Ton  ne  peut  songer  à  éviter  dans  la  méthode  de  Daviel,  pas  plus 
que  dans  les  autres  méthodes  en  employant  l'atropine,  puisque, 
comme  on  le  sait,  la  dilatation  de  la- pupille  cesse  aussitôt  que  Vhumeur 
aqueuse  8*est  écoulée.  En  outre,  et  c'est  là  peut-être  son  plus  grand 
avantage,  celui  qui  vaut  à  cette  méthode  ses  innombrables  partisans, 
elle  permet  d'expulser  entièrement  les  masses  corticales  que  le  cri- 
stallin laisse  après  lui,  ce  quHl  est  impossible  de  faire  lorsque  Viris 
reste  intact.  En  se  gonflant  par  la  suite,  sous  l'influence  de  l'humeur 
aqueuse,  les  masses  corticales  ainsi  restées  dans  la  fossette  hyalol- 
dienne  constituent  autant  de  corps  étrangers,  dont  l'action  est  d'irriter 
plus  ou  moins  le  bord  pupillairedéjà  contusionné,  d'entraîner  la  pro- 
lifération des  cellules  intra-capsulaires,  i'irido-pbakite  et  souvent 
môme  Tirilis  qui  succède,  comme  on  sait,  si  souvent  à  l'imbibition  et 
à  la  résorption  tumultueuses  des  masses  corticales,  et  peuvent  môme 
provoquer  le  développement  d'accidents  glaucomateux. 

Ces  avantages  ont  donc  pour  résultat  de  remédier  à  ceux  des  incon- 
vénients de  la  méthode  de  Daviel  qui  sont  de  beaucoup  les  causes 
les  plus  fréquentes  de  l'iritis  et  surtout  de  l'irido-choroldite  que  l'on 
observe  peut-être  beaucoup  plus  fréquemment  encore  que  la  suppu- 
ration du  lambeau.  Les  supprimer,  c'est  donc  diminuer  dans  une 
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notable  proportion  les  cas  où  Tœil  peut  être  perdu.  Sans  doute  Tintis 
où  riridO'Choroïdite  succède  quelquefois  à  la  méthode  de  de  Gnefe, 
c'en  est  môme  incontestablement  un  des  accidents  les  plus  fréquents. 
Mais  i!  me  semble  qu'il  ne  survient  jamais  lorsque  Umtes  letwumo 
corticales  ont  été  expulsées  avec  soin  et  qu'on  n'a  pas  introduit  à^inîr 
truments  dans  l'œil  pour  les  extraire.  Du  reste,  la  gravité  de  l'iritis 
est  bien  moindre  ici  que  là,  et  le  traitement  en  est  bien  plus  hdk» 
Elle  n'entraîne  le  plus  souvent  qu'un  retard  de  quelques  jours  da'^s 
1.1  guérison  dëûoitive.  En  outre,  et  pour  les  raisons  que  nous  TEBoeà 
dédire,  elle  est  bien  moins  fréquente  après  cette  méthode  qii'aprè$ 
celle  de  Daviel. 

Pour  compléter  l'étude  théorique  comparative  des  deux  procédés, 
il  nous  reste  a  examiner  les  objections  qui  ontété faites  à  la  méiboit 
dont  nous  parlons  et  à  voir  si  elles  sont  telles  qu'elles  nous  obli- 
gent à  renoncer  aux  avantages  incontestables  que  nous  venoos  ai 
signaler. 

Une  première  objection,  c'est  que  l'opération  de  de  Graefe  est  pis» 
difficile  comme  exécution  que  l'opération  de  Daviel.  Hais  cet  irp- 
ment  iie  saurait  être  pris  en  sérieuse  considération,  et  nous  ne  le  dis- 
cuterons pas  en  détail.  L'opération  par  ce  procédé,  en  efiret,est  Ich 
d'être  irréalisable,  et  avec  un  peu  d'habitude  et  d'attention,  un  ch.- 
rurgien  habile  ne  tardera  pas  à  l'exécuter  aussi  facilement  que  p^' 
l'ancienne  méthode.  S'il  n'en  était  pas  ainsi,  ce  n'est  pas  le  procéda 
qu'il  devrait  accuser,  mais  bien  son  insuffisance  personnelle. 

Il  en  est  de  même  d'une  autre  objection  non  moins  spécieuse  ei 
qui  plus  que  la  précédente  montre,  de  la  part  de  ceux  qui  la  for» 
valoir,  une  pénurie  d'arguments  bien  faite  pour  les  convaincre,  ^- 
pareille  chose  était  possible  à  l'aide  du  raisonnement.  Je  yeuxpark: 
des  inconvénients  cosmiques  de  la  soi-disant  mutilation  résultut 
de  l'iridectomie  et  de  la  défiguration  qui  en  résulte.  Je  veux  bie: 
reconnaître  que  cette  considération  pouraitôlre  de  quelque  viles: 
lorsqu'il  s'agirait  d'opérer  une  jeune  fille.  Mais  on  a  rarement  Vocn- 
sion  de  pratiquer  l'extraction  dans  de  semblables  circonstances,  cr 
chacun  sait  que,  pour  les  jeunes  sujets,  la  discision  simple  ou  cos- 
binée  présente  de  bien  plus  grands  avantages  que  n'importe  quel  pro- 
cédé d'extraction.  Mais  comment  vouloir  y  attacher  quelque  impor* 
tance,  dansfles  cas  de  beaucoup  les  plus  nombreux  où  on  opère  sq: 
des  vieillards.  D'ailleurs  l'iridectomie,  telle  que  la  pratiquait  àe 
Graefe,  se  faisant  en  haut,  la  paupière  suffit  à  masquer  en  très- 
grande  partie  cette  difformité,  si  l'on  tient  à  y  en  voir  une. 

Une  autre  objection  qui  parait  plus  sérieuse,  est  celle  relative  à  1^ 
diminution  dans  les  fonctions  du  diaphragme  iridien,  et  la  visiao 
moins  nette  des  objets  qui  résulte  de  la  production  de  nombreoi 
cercles  de  diffusion .  Sans  doute,  et  nous  admettrons  volontiers  qb  on 
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biercbe  toujours  à  la  coBserver,  Pintëgritë  de  l'iris  est  une  chose 
tile,  mais  les  troubles  visuels  qui  résultent  d'une  pupille  artificielle 
Ia.cëe  en  haut,  sont  de  si  peu  d'importance  et  l'expérience  journalière 
)  démontre  amplement,  que  l'on  peut  sans  inconvénient  n'en  tenir 
ucun  compte.  11  suffit  en  effet  au  malade  de  rapprocher  légèrement 
3S  paupières  en  clignant  pour  faire  disparaître  en  grande  partie  les 
eircles  de  diffusion  et  réblouissement  qu'ils  occasionnent. 

L.es  autres  inconvénients  de  l'opération  de  de  Graefeso  rencontrent 
lassi  dans  celle  de  Daviel.  Nous  nous  bornerons  donc  à  les  passer  en 
'evue  ^ans  de  grands  détails. 

C'est  ainsi  que  Ton  a  reproché  à  l'iridectomie  la  facilité  avec 
aquelle  les  bords  de  la  nouvelle  pupille  venaient  se  placer  entre  les 
èvres  de  la  plaie  et  déterminaient  plus  tard  les  accidents  bien  connus 
^uî  résultent  des  tiraillements  incessants  auxquels  celte  membrane 
se  trouve  forcément  soumise  lors  de  son  enclavement  dans  une  cica- 
trice cornéenne.  Nous  dirons  à  ce  sujet  que  la  réduction  des  bords  de 
ri  ris  est  chose  facile  et  qu'un  pareil  accident  est  peu  à  redouter 
lorsque  l'on  opère  avec  attention  et  en  suivant  rigoureusement  les 
prescriptions  du  manuel  opératoire  (voyez  plus  loin).  D'ailleurs  cet 
accident  se  rencontre  aussi  avec  la  méthode  de  Daviel,  et  dans  ce 
cas  la  réduction  de  l'organe  hernie  est  bien  plus  difficile.  Il  est  vrai 
que  l'on  peut  alors  exciser  après  coup  la  procidence  indienne.  Mais 
si  Ton  est  forcé  d'agir,  ainsi  dans  de  certains  cas,  n'est-ce  pas  la 
preuve  des  avantages  de  l'iridectomie,  et  alors  pourquoi  ne  pas  faire 
les  choses  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  c'est-à-dire  avant 
toute  crainte  d'accidents  ultérieurs  ? 

Aux  enclavements  de  l'iris  il  faut  encore  rattacher  les  cicatrices 
cystoldes  signalées  par  de  Graefe  (1),  sur  lesquelles  il  a  de  nouveau 
appelé  l'attention  dans  son  dernier  mémoire  sur  le  glaucome  (i), 
et  qui  ont  été  données  récemment  pour  un  accident  non  encore  décrit  ! 
Cet  accident  résulte  de  l'excision  irrégulière  et  de  l'enclavement  de 
l'iris,  de  l'application  inexacte  ou  de  la  suppression  trop  hâtive  du  ban- 
dage contentif,  alors  que  la  cicatrice  de  la  plaie  scléro-kératique  ne  peut 
résister  encore  à  la  pression  intra-oculaire.  Cet  accident  du  reste  est 
bien  plus  rare  après  l'opération  de  la  cataracte  qu'après  l'iridectomie 
dans  certains  cas  de  glaucome  (3),  et  je  ne  sache  pas  qu'il  soit  jamais 
venu  à  l'esprit  de  qui  que  ce  soit,  d'arguer  de  cet  inconvénient  pour 
renoncer  à  l'iridectomie  comme  moyen  curatif  de  glaucome. 

C'est  donc  à  l'opérateur,  et  non  à  la  méthode  opératoire,  qu'il  faut 
reprocher  en  grande  partie  l'accident  dont  nous  parlons.  Agir  aulre- 


(1)  Voy.  Ârch,  f.  Ophth,,  Bd.  VIII,  Abt.  2,  pages  269  et  270, 1862. 

(2)  Voy.  Annales  docuîistique,  vol.  LXIII,  pages  231  et  237, 1870. 

(3)  Voy.  Union  médicale,  4  février  1873,  De  la  question  des  cicatrices  vicieuses 
après  Copération  de  la  cataracte,  par  le  D'  Pomier,  de  Pau. 
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ment  serait  injuste  et  pourrait  mener  loin.  Quelle  eslen  effet  l'opén* 
tion,  si  simple  qu'elle  soit,  qui  ne  puisse  avoir  les  eonséqueiiceâ  Ik 
plus  fâcheuses,  lorsqu'elle  est  livrée  à  des  mains  inhabiles  ou  iasaf- 
fisamment  exercées  ? 

Un  accident  plus  spécial  que  les  précédents  à  la  méthode  de  de 
Graefe  ce  sont  les  hémorrhagies  à  répétition  qui  ont  fait  le  sujet  due 
discussion-intéressante  auCongrèsophthalmoIogiqae  de  Paris  ea  ïèSl. 
Ces  hémorrhagies  proviennent  du  canal  de  Scblemm  et  non  de  ïii^ 
Elle  sont  dues  à  une  section  un  peu  trop  périphérique  qui  l'intéresse 
dans  une  grande  étendue.  Elles  n'ont  d'ailleurs  qu'une  mëdiecn 
importance,  le  sang  se  résorbant  presque  toujours  au  boni  de  peade 
temps. 

Quant  à  l'issue  du  corps  vitçé,  elle  se  rencontre  également  éaiisiK 
deux  méthodes.  Certes  les  premières  statistiques  publiées  sur  Topé- 
ration  de  de  Graefe  (i)  montraient  un  nombre  considérable  de  cas 
dans  lesquels  cet  accident  s'était  produit.  Mais,  au  fur  et  à  mesar* 
que  le  manuel  opératoire  se  perfectionna,  on  vit  le  nombre  desissae 
du  corps  vitré  diminuer  considérablement,  et  pour  nous,  bous  a'Mû- 
tons  pas  à  soutenir  que,  si  on  compare  aujourd'hui  les  résultats  ées 
deux  méthodes,  on  peut  s'assurer  que  si  cet  accident  se  renosatre 
plutôt  dans  Tune  que  dans  l'autre,  c'est  la  méthode  de  Daviel  qoii 
le  désavantage. 

La  zonule  de  Zinn,  en  effet,  dont  la  rupture  amène  la  sortie  du  csrps 
vitré,  lors  des  manœuvres  faites  pour  expulser  le  cristallin,  résaiê 
bien  plus  facilement  dans  l'opération  de  de  Graefe,  qui  n'exige  pas 
une  pression  aussi  forte  que  l'opération  de  Daviel,  à  la  coaditkffi 
toutefois  qu'avec  Arlt,  Gritchett  et  de  Wecker,  on  donne  ^  la  sectiot 
une  position  un  peu  moins  périphérique  (que  ne  l'avait  tout  d'abord 
conseillé  de  Graefe. 

Sans  cette  précaution,  la  zonule  n'étant  pas  protégée  par  na  p<a 
résistant,  lors  de  l'entrebâillement  de  la  plaie  pour  la  sortie  do  en- 
stallin,  supporte  tout  l'effort  de  la  compression  du  globe;  elle  te 
rompt,  et  l'issue  du  corps  vitré  en  est  la  conséquence.  Cet  acddeii 
est  en  lui-même  peu  redoutable  s'il  a  lieu  lorsque  le  cristallin  «t 
déjà  sorti,  et  si  une  minime  quantité  de  coprs  vitré  s'écoule  •■ 
dehors. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'issue  a  lieu  avant  que  lecii- 
stallin  soit  sorti;  celui-ci  se  plonge  alors  plus  ou  moins  profondénent 
dans  la  cavité  du  globe,  et  on  est  souvent  dans  l'obligation  d'es- 
ployer,  pour  l'extraire,  un  instrument  tracteur  quelconque.  Nou 
avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions  d'une  semblable  pratique.  Si  ei 
outre,  la  quantité  écoulée  du  corps  vitré  dépasse  i/7  ou  i/6  de  sa 


I  (1)  Voy.  Knapp,  Jrch.  f,  Ophth,,  Bd.  XIII,  Abt.  1,  pages  85  à  i»,  1887. 
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totalîtë,  on  est  exposé  à  roir  strccëder  à  son  issue  des  accidents  ter- 
ribles, tels  que  le  dëcollementhëmorrhagique  de  la  rétine.  Et  môme, 
lorsque  l'issue  du  corps  vitré  n'aura  pas  ëtë  suivie  d'accidents  immé- 
diats, il  ne  faudra  pas  pour  cela  s'applaudir  de  l'heureuse  terminai* 
son  de  Topëration.  Combien  ne  voit-on  pas,  en  effet,  de  malades  qui 
avaient  subi  avec  succès  une  opëration  de  cataracte,  malgré  une  pro- 
cidence  du  corps  vitré,  se  représenter  plus  tard  avec  un  décollement 
rëtinien,  uae  irido-choroldite  séreuse  ou  une  fayaloldite  qui  anéantit, 
cette  fois  pour  toujours,  la  vue  que  le  malade  était  si  heureax  d'avoir 
recouvré. 

Telles  sont  les  données  théoriques  qui  plaident  en  faveur  de  l'opé- 
ration de  de  Graefe,  et  nous  allons  voir,  d'après  des  statistiques 
authentiques,  si  les  rësultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  répondent  suf- 
fisamment aux  espérancQS  que  l'on  avait  pu  concevoir  au  début. 

Les  statistiques  de  Daviel  nous  donnent  un  résultat  fort  brillant, 
puisque,  sur  208  opérations,  il  annonce  avoir  obtenu  486  succès,  soit 
89,42  0/0.  Mais  ces  documents  remontent  à  une  époque  oii  on  comptait 
beaucoup  de  demi-succès  pour  des  succès  complets  et  ils  se  rappor- 
tent à  une  date  relativement  à  laquelle  toute  critique  est  devenue 
impossible.  C'est  donc  aux  chirurgiens  modernes,  non  moins  bons 
opérateurs  que  Daviel,  nous  aimons  à  le  croire,  que  nous  emprun- 
terons les  résultats  qui  nous  permettent  de  faire  une  comparaison. 

Pour  ce  qui  est  de  Topëration  à  lambeau,  je  ne  crois  pouvoir 
mieux  faire  que  de  rapporter  les  résultats  obtenus  par  mon  père,  qui, 
dans  ses  trente-neuf  années  de  pratique,  a  eu  occasion  d*opérer  un 
grand  nombre  de  malades. 

Or,  nous  voyons  que  Dingé  (1)  publiait  les  résultats  obtenus  par 
mon  père  dans  523  opérations  de  cataracte  par  kératotomie  supé- 
rieure; et  sur  ce  nombre  il  constatait  412  succès  complets,  soit 
80  0/0,  proportion  regardée  comme  très-considérable  à  cette  époque. 
Nous-mème  avons  relevé  avec  le  soin  le  plus  minutieux  les  notes 
laissées  par  mon  père  et  avons  constaté  que,  depuis  1853  jusqu'à  sa 
mort,  arrivée  en  1868,  960  opérations  de  cataracte  ont  été  pratiquées 
par  lui  par  kératotomie  supérieure,  suivant  le  procédé  de  F.  Jâeger 
père,  auquel  il  était  resté  fidèle. 

Ces  960  opérations  ont  donné  770  succès  complets,  soit  une  pro- 
portion variable  suivant  les  séries,  mais  qui,  établie  en  moyenne, 
donne  78,47  0/0.  Si  nous  faisons  maintenant  le  total  des  opërations 
rapportées  par  Dingé  et  de  celles  relevëes  par  nous-méme,  nous 
trouvons  4,483  opérations  ayant  donné  4,482  succès,  soit  79,64  0/0. 

De  Hasner  (de  Prague)  (2)  nous  fournit  les  rësultats  suivants  : 


(1)  Thèses  de  Paris^  1853. 

(2)  KUnische  vortrOge,  Prag.  1866,  pages  314  et  815. 
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80  0/0  de  SQCcès  complets,  15  0/0  de  demi-6accès  et  5  0/0  d'iasaecès, 
chiffres  qui  se  rapprochent  beaucoap  de  ceux  de  mon  père. 

De  GraefBy  par  les  différentes  modifications  de  détail  que  noas 
avons  signalées,  avait  obtenu,  sur  un  nombre  de  485  opérations  de 
kératotomie  inférieure  relevées  par  moi,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  snr 
ses  cahiers,  406  succès  immédiats,  ou  83,71  0/0,  48  demi-saccès  oa 
9,48  0/0  et  enfin  31  insuccès,  ou  6,39  0/0.  En  outre,  dans  la  note  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  de  Graefe  indique  que  sur  1,600  opér»- 
tions  à  lambeau  faites  par  lui  avant  l'emploi  du  bandage,  il  obtint 
80  0/0  de  succès  immédiats  et  10  0/0  de  résultats  incomplets.  Cae 
fois  l'emploi  du  bandage  érigé  en  méthode,  ces  résultats  montère&t 
à  84  0/0  de  succès  immédiats  et  11  0/0  de  demi-succès,  chiffres  qni 
concordent  assez  bien  avec  ceux  relevés  par  moi.  Mais  on  sait  do 
reste  qu*il  ne  faut  guère  compter,  par  des  opérations  ultérieures, 
transformer  plus  de  50  0/0  des  demi-succès  en  succès  complets.  Go 
arriverait  ainsi  aux  chiffres  de  85  0/0  de  succès  définitifs  dans  le 
premier  cas  et  89,5  0/0  dans  le  second. 

Mooren  (de  DusseldorI),  d'après  une  note  qu'il  a  bien  voulu  me 
communiquer  spécialement,  obtint  dans  les  opérations  faites  par  lai 
par  son  procédé  (kératotomie  inférieure,  précédée  quinze  jours  avant 
d'une  iridectomie  en  haut),  un  nombre  de  succès  donnant  une  pro- 
portion  de  90  0/0  environ. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  méthode  de  Jakobson,  qui  a  été 
une  des  phases  de  la  transition  entre  le  procédé  anciea  et  l'extraction 
linéaire  périphérique,  nous  voyons  qu^en  1868  de  Wecker  (1)  pa- 
bliait  une  statistique  portant  sur  142  cas  qui  donnaient  89  0/0  de 
succès. 

Jakobson,  dans  une  lettre  que  je  viens  de  recevoir  de  lui  à  ce  sujet, 
nous  apprend  qu'il  a  obtenu  une  moyenne  de  92  0/0.  II  y  a  là  une 
différence  entre  ses  chiffres  et  ceux  de  Wecker  qui  doitôtre  imputée 
sans  doute  à  de  certaines  différences  dans  le  manuel  opératoire  ou  à 
la  catégorie  des  demi*succès  que  compte  de  Wecker,  tandis  que 
Jakobson  ne  parle  sans  doute  que  des  résultats  définitifs  après 
opération  complémentaire  pour  les  demi-succès. 

Bnfin,  en  1865,  Bowmann  (2)  publiait  également  les  chiffres  des 
résultats  obtenus  par  lui  par  l'extraction  à  grandes  curettes  et  an- 
nonçait qu'il  avait  obtenu  8i,5  0/0  de  succès  immédiats,  9  O/O  de 
demi-succès  et  8,4  0/0  d'insuccès. 

Les  avantages  de  l'iridectomie  et  de  la  diminution  de  l'étendue  da 
lambeau  ressortent  pleinement  de  ces  chiffres  et  nous  allons  voir 
de  combien  ceux-ci  s'élèvent  par  la  méthode  de  de  Graefe. 


(1)  Des  nouveaux  procédés  opératoires  de  la  cataracte;  parallèle  et  critiqne. 
Paris  1868,  Delahaye. 

(2)  Zoc.  et/.,  pages  356  et  357. 
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La  première  statistique  relative  à  son  opération  fut  publiée  par  lui 
en  1865  (1).  Elle  porte  sur  300  cas  qui  donnèrent  94  0/0  de  succès. 

Bientôt  après  parut  un  nouvel  article  (2)  où  il  annonçait  que,  sur  un 
total  de  600  opérations,  il  avait  obtenu  90,4  succès,  6,8  demi-succès 
et  2,8  insuccès  0/0.  Ces  chiffres,  d'après  la  remarque  que  nous  avons 
déjà  faite,  doivent  être  augmentés  de  la  moitié  des  demi-succès,  et 
on  arrive  ainsi  à  9S,8  succès  et  6,2  insuccès,  résultat  sensiblement 
égal  au  précédent. 

En  1870,  Pomier  (3),  chef  de  clinique  de  de  Wecker,  publiait  la 
statistique  des  opérations  pratiquées  par  celui-ci.  Elle  porte  sur  109 
cas  et  donne  104  succès,  soit  95,5  0/0. 

En  1872,  enfin,  de  Wecker  publiait,  sous  le  nom  de  Martin  (4), 
son  chef  de  clinique,  sa  dernière  statistique  et  nous  voyons  que, 
sur  95  opérations,  il  obtint  92  succès,  soit  96,85  0/0  de  succès  et 
3,15  0/0  d*insttccès. 

Ces  résultats,  on  le  voit,  sont  brillants,  et  expliquent  suffisam- 
ment, nous  semble-t-il,  l'enthousiasme  des  élèves  de  de  Graefe  pour 
son  admirable  opération.  Mais,  nous  l'avons  dit,  cette  opération  est 
difficile,  et  elle  n'est  pas  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens;  aussi  ne 
s'étonnera-t-on  pas  des  innombrables  modifications  et  du  grand 
nombre  de  nouveaux  procédés  proposés  dans  ces  derniers  temps  pour 
la  remplacer  (KUchler,  Weber,  Liebreich,  Notta).  Qu'il  nous  suffise 
de  faire  observer  que,  de  tous,  le  seul  qui  mérite  une  mention,  est 
celui  de  Weber  (de  Darmstadt),  et  encore  ne  peut-il  supporter  la 
comparaison  sous  le  rapport  de  la  statistique,  car  il  ne  donne  que 
88  0/0  de  succès  (5). 

Mais  quelque  brillants  que  soient  les  résultats  que  nous  venons 
d'indiquer,  nous  croyons  qu'on  peut  encore  arriver  plus  loin,  en 
modifiant  dans  quelques-uns  de  ses  détails  le  procédé  primitif.  C'est 
ce  que  nous  avons  essayé  de  faire  et  nous  allons  maintenant  dé- 
crire l'opération  telle  que  nous  l'exécutons. 

Un  premier  point  qui  nous  a  paru  de  quoique  utilité,  c'est  la  pro- 
scription des  instillations  d'atropine  avant  l'opération,  pratique  déjà 
suivie  avant  nous  par  plusieurs  ophthalmologistes  distingués,  parmi 
lesquels  nous  signalerons  not<imment  Borner  (de  Zurich)  et  Ed. 
Meyer.  Si  d'une  part,  la  section  est  rendue  un  peu  plus  difficile  de 
la  sorte,  la  surface  de  l'iris  étant  plus  étendue,  l'excision  de  celle-ci 


(1)  Voy.  Arch,  f,  Opkth.,  Bd.  XI,  Abt«  3,  page  i  et  suivantes. 

(2)  Voy.  Klinischemonasblàtter  fur  Augenheilkunde,  vol.  VI,  p.  17, 1868. 
(S)  Union  médicale,  3  et  6  mors,  1870. 

(4)  Voy.  Annales  cPoculistique,  vol.  LXVII,  pages  157  à  178, 1872. 

(5)  Voy.DBiVERydeChemnltz.iircA./'.  Op/iM.,  Bd.  XVIII,  Abt.  2,  p.  201 
^2i, 1872. 
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est  pins  exacte,  la  nouvelle  pupille  qui  en  résulte  plus  régulière, 
et  on  s'expose  moins  par  là  au  danger  des  enclayemento  de 
l'iris. 

Mais  les  principales  modifications  ont  porté  sur  le  manuel  opm- 
toire.  L'incision  dans  la  sclérotique  nous  a  paru,  ainsi  que  nous 
Tavons  dit  plus  haut,  expOi>er  par  trop  la  zonule  de  Zinn  &  lanip- 
ture;  aussi  la  terminons*  nous  maintenant  en  portant  légèrement ei 
avant  le  tranchant  du  couteau,  de  façon  à  sectionner  tangentietl^ 
ment  au  bord  delà  cornée.  Ârlt  avait  déjà  proposé  une  modification 
analogue,  mais  encore  insuffisante,  en  recommandant  determioer 
l'incision  à  un  demi-millimètre  de  la  cornée,  et  non  à  un  millimMn, 
comme  la  pratiquait  de  Graefe.  Critchett  a  encore  exagéré  cette 
pratique,  en  terminant  sa  section  dans  la  cornée  et  à  peu  près  à  on 
demi-millimètre  du  bord  de  celle-ci.  Nous  devons  dire  du  reste  gae 
presque  tous  les  chirurgiens  sont  aujourd'hui  d'accord  pour  donner 
à  l'incision  une  position  moins  périphérique  que  ne  le  voulait  de 
Graefe.  Nous  avons  dit  plus  haut  sur  quelles  raisons  nons  nots 
basons  pour  conseiller  une  semblable  pratique. 

L'incision  de  l'iris  et  la  discision  de  la  capsule  sont  pratiqua 
par  nous  parle  procédé  classique,  et  en  suivant  de  point  en  point  les 
prescriptions  de  de  Graefe  à  cet  égard.  Nous  ne  saurions  tropr^ 
commander  ici,  une  fois  l'iris  excisé,  les  petites  frictions  doaceSi 
exercées  du  bord  vers  le  centre  de  la  cornée  à  l'aide  du  dos  de  la  cu- 
rette de  caoutchouc,  de  façon  à  bien  ramener  vers  leur  siège  primitif 
les  deux  points  du  sphincter  pupillaire  correspondant  aux  angles  de 
la  nouvelle  pupille. 

Mais  nous  rejetons  complètement,  quant  à  nous,  l'emploi  d'instru- 
ments spéciaux  pour  la  cystitomie,  et  nous  les  considérons  au  ««m 
comme  inutiles. 

■ 

Quant  aux  manœuvres  destinées  à  expulser  le  crlstalHD,et  qoi 
constituent,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  partie  la  plus  délicate  <ie 
l'opération ,  et  qui  peuvent  entraîner  de  si  sérieux  accidents,  ood> 
allons  décrire  avec  quelques  détails  notre  manière  de  faire. 

Mais,  avant  d'indiquer  ce  modus  faciendi^  qu'il  nous  soit  permis <)' 
dire  comment  nous  avons  été  amené  à  modifier  l'ancienne  manière  de 
faire. 

J'avais  remarqué  qu'il  arrive  souvent  pendant  la  cystitomie,  surtonl 
dans  les  cas  de  cataracte  dure,  dépourvue  de  substance  corticale,  ott 
seulement  entourée  d'une  très-mince  couche  de  celle-ci,  q^^  ^' 
flamme  du  cystitome,  trop  longue,  ou  appliquée  trop  verticalenei^ 
sur  la  surface  de  la  lentille,  s'implante  dans  le  cristallin, et,  Jors^^ 
mouvements  nécessaires  à  la  lacération  de  la  cristallolde,  il  se  pr<^ 
duit  une  luxation  ou  subluxation  du  cristallin  qui  en  porte  le  l^'^ 
équatorial  en  haut  et  en  arrière.  Si  alors,  la  cystitomie  étant  acberee, 
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on  veut  fhire  sortir  le  cristallin  par  la  simple  manœuvre  d*expulsion, 
il  arrive  que  la  pression  exercée  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée, 
exagère  cette  luxation  du  cristallin,  fait  sortir  cejui-ci  de  sa  capsule, 
et  en  porte  le  bord  équatorial  entre  )a  zonule  de  Zinn  et  le  corps 
ciliaire.  II  faut  alors,  pour  expulser  le  cristallin,  exagérer  la  près-- 
sioo  avec  la  curette,  de  façon  à  faire  dégager  son  bord  équatorial 
et  en  déterminer  l'engagement  dans  le  canal  de  la  plaie.  Pour  cela 
il  faut  que  le  bord  du  cristallin  frôle,  et,  qu'on  me  passe  l'expression, 
raefe  le  corps  ciliaire  d'une  façon  plus  ou  moins  violente,  te  qui  dé- 
termine une  cùnUisiùn  dedegrè  variable  de  cet  organe  éminemment  sus- 
ceptible. Ce  raisonnement  était  appuyé  sur  une  observation  rigou- 
reuse de  tous  les  cas  où,  pendant  la  cystitomie,  le  cristallin  s'était 
luxé  de  la  façon  ci-dessus  décrite.  Or,  je  remarquai  que  c'était  toujours 
k  la  suite  decetaccident  que  je  voyais  survenir  l'iritis  eisurtout  ViridtH 
ehoroïdUe, 

Je  cherchai  alors  le  moyen  d'éviter  cette  contusion  du  corps  ci- 
liaire. C'est  à  ce  moment  que  mon  excellent  et  savant  confrère  6i- 
raud-Teulon,  voulut  bien  exécuter  devant  moi  l'opération  de  Weber, 
toute  récente  alors.  Je  fus  frappé  de  la  manœuvre  prescrite  par  ce 
dernier  chirurgien  pour  l'application  de  sa  curette  d'écaillé. 

J'essayai  donc,  à  partir  de  ce  jour,  d'employer  toujours  pourTexpul- 
siOQ  du  cristallin,  la  curette  en  question  à  l'aide  de  laquelle  je  dépri* 
mai  la  lèvre  postérieure  ou  sclérienne  de  l'incision,  de  façon  à  refou- 
ler Je  corps  ciliaire  et  à  l'écarter  pour  éviter  sa  contusion,  puis  de 
légères  pressions  suffisaient  dans  la  majorité  des  cas  à  faire  sortir  le 
cristallin.  Depuis  lors  je  n'ai  plus  eu  à  déplorer  que  le  développement  de 

DEUX  CAS  D'iBIDO-CHOROnHTB. 

Mais  Je  dois  reconnaître  que  les  cas  d'issue  du  corps  vitré  devinrent 
un  peu  plus  fréquents,  surtout  à  cause  de  l'incision  encore  très -péri- 
phérique que  je  faisais  alors.  Les  issues  du  corps  vitré  avaient  surtout 
lieu  dans  les  cas  de  cataracte  dure  ou  de  cataractes  à  masses  cortica- 
les gluantes,  incomplètes.  Je  commençai  donc  par  modifier  la  posi- 
tion de  l'incision,  et  j'adoptai  ensuite  la  manœuvre  d'expulsion  sui- 
vante : 

Nous  essayons  d'abord  de  faire  sortir  le  cristallin  à  l'aide  d'une 
simple  pression  exercée  sur  la  lèvre  sclérienne  de  l'incision,  à  l'aide 
de  la  curette  d'écaillé,  en  forme  de  pelle,  de  Weber.  Souvent  cette 
manœuvre  suffit,  surtout  en  y  ajoutant  une  très-légère  pression  exer* 
cée  sur  le  globe  par  la  pince  fixatrice.  Dans  le  cas  contraire,  et  c'est 
ce  qui  a  lieu  le  plus  généralement  lorsqu'il  s'agit  de  cataractes  dures 
ou  de  cataractes  incomplètement  développées  et  entourées  de  masses 
corticales  gluantes,  nous  n'insistons  pas  sur  cette  manœuvre.  Pen- 
dant que  la  curette  d'écaiile  est  appliquée  sur  la  lèvre  postérieure  de 
l'incision^  et  légèrement  engagée  dans  le  canal  de  la  plaie,  de  façon 
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à  déprimer  la  lèvre  solërienne  de  Fincision,  pour  faire  bâiller 
celle-ci,  nous  faisons  exécuter  par  l'aide  la  manœuvre  d'expulsion 
(Sturtz  manœuver)  de  de  Graefe.  L'aide  donc  appuie  le  collet  délié 
et  recourbé  de  la  curette  de  caoutchouc  sur  le  bord  de  la  cornée  à  sa 
partie  inférieure,  juste  au-dessus  du  point  d'application  de  la  pince 
à  fixer.  Evidemment,  pour  son  exécution,  celte  manœuvre  demande 
que  Ton  ait  à  sa  disposition,  suivant  l'expression  de  Malgaigne: 
un  aide  exerce^  inUlUgent  et  non  jaloux.  Autrement,  il  vaudrait  mieux 
confier  la  pince  fixatrice  à  l'aide,  et  faire  soi-môme,  de  la  main  gai- 
che,  l'application  de  la  seconde  curette. 

fin  procédant  de  la  sorte,  on  force  le  cristallin  à  exécuter  on  mou- 
vement ascensionnel  qui  engage  son  bord  équatorial  supérieur  dans 
le  canal  béant  de  la  plaie.  Ce  résultat  obtenu,  le  rôle  de  l'aide  est  ter- 
miné, et  il  suffit  alors  d'exagérer  très-légèrement  la  pression  sur  la 
lèvre  postérieure  de  l'incision,  pour  que  le  cristallin  se  dégage  com- 
plètement. 

Je  n'ai  encore  employé  cette  dernière  manœuvre  que  dans  25  cas, 
et  depuis  lors  J0  n'ai  eu  aucune  proeidence  du  corps  vitré.  Les  25  maia* 
des  ont  guéri  sans  accident  et  ont  été  en  état  de  quitter  ma  clinique 
au  bout  d'un  temps  qui  a  varié  entre  cinq  et  onze  jours.  Je  ne  veux 
donc  pas  encore  arguer  d'un  aussi  petit  nombre  de  faits,  aussi  n'y 
insisterai*je  pas,  et  je  me  contenterai  d'appeler  l'attention  sur  ce  point, 
laissant  à  d'autres  le  soin  de  contrôler  ces  résultats,  et  de  les  ap- 
puyer sur  un  plus  grand  nombre  de  faits. 

Une  fois  l'opération  terminée,  j'applique  aussitôt  un  bandage  mo- 
nocle sur  l'œil  opéré.  Je  me  sers  de  bandes  de  flanelle  de  S  centimè- 
tres et  demi  de  largeur,  qui  ont  l'avantage  de  s'appliquer  très*exac- 
tement  et  de  ne  pas  faire  le  moindre  godet.  J'y  joins  de  petits  plo- 
masseaux  de  charpie,  que  je  préfère  à  l'ouate,  qui  a  l'inconvénient  de 
se  comprimer  trop  et  de  ne  pas  être  aussi  élastique  que  la  cbarpîe. 
Le  pansement  est  renouvelé  le  soir  au  bout  de  six  à  sept  heures  d'ap- 
plication. Bien  entendu  j'indique  ici  la  manière  de  faire  h  ma  clinique 
où  les  opérations  sont  pratiquées  l'après-midi.  Si  ces  opérations 
étaient  pratiquées  le  matin,  il  faudrait  renouveler  le  pansement  Taprès- 
midi,  au  bout  de  six  heures,  et  encore  une  fois  le  soir  au  bout  de  six 
heures. 

Afin  d'assurer  le  sommeil,  si  important  pendant  la  première  nuit, 
je  fais  prendre  au  malade,  suivant  le  conseil  de  de  Graefe,  i  à4  gr. 
d'hydrate  de  chloral  dans  40  à  80  gr.  de  sirop  de  groseilles  pur,  qui 
en  masque  admirablement  la  saveur  si  désagréable;  de  la  sorte  on  a 
un  gramme  de  médicament  par  cuillerée  «^  bouche,  que  l'on  admi- 
nistre de  demi-heure  en  demi-heure  jusqu'à  effet  soporifique, 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  toute  trace  de  douleurs  vives  doii 
avoir  disparu  cinq  à  six  heures  après  l'opération.  Si,  passé  ce  temps. 
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Je  malade  accusait  des  douleurs  dans  le  front,  le  sourcil  ou  la  tempe 
(douleurs  ciliaires),celles-ci  seraient  toujours  le  signe  précurseur  d'une 
complication  fâcheuse,  et  il  faudrait  les  faire  cesser  à  tout  prix.  Le 
moyen  le  plus  propre  à  assurer  ce  résultat  est  incontestablement  i'in« 
jection  hypodermique  de  i  centigramme  d'acétate  de  morphine  à  la 
région  temporale.  Bien  entendu,  il  faudrait  avoir  le  soin  de  changer 
alors  le  bandage,  afin  de  s'assurer  que  les  douleurs  ne  sont  pas  dues 
à  un  accident  fréquent,  la  rétention  des  larmes  par  suite  de  la  juxta- 
position trop  exacte  des  bords  palpébraux. 

Le  pansement  doit  être  renouvelé  le  lendemain  matin,  après  douze 
heures  de  répit  laissées  au  malade  pour  dormir  et  se  reposer.  Il  est 
de  nouveau  changé  l'après-midi  et  le  soir  du  second  jour.  J'attache 
une  très-haute  importance  à  ces  pansements  fréquents,  car  iUcontîi- 
tuent  le  setd  moyen  propre  à  combattre  les  complications  en  temps  opportun. 

Bien  entendu,  je  n'instille  l'atropine  que  lorsque  la  chambre  anté- 
rieure est  complètement  reformée,  que  la  cicatrice  est  solide,  et  que 
la  pupille  montre  une  tendance  au  resserrement.  Autrement  je  n'em- 
ploie que  rarement  ce  moyen^  Il  m'est  même  arrivé  de  n'en  pas  ins- 
tiller une  goutte  pendant  toute  la  durée  de  l'opération  et  de  la  conva- 
lescence. 

Souvent,  dès  le  soir  de  l'opération,  ou  tout  au  moins  le  lendemain 
de  celle-ci,  on  voit  se  montrer,  comme  sig«oe  précurseur  d'une  corn* 
plication  du  côté  de  l'iris,  un  œdème  particulier  du  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure,  avec  rougeur  concomitante,  véritable  œdème 
inflammatoire,  indolent.  Le  meilleur  moyen  de  le  combattre  est  un 
léger  attouchement  de  la  paupière  supérieure  extérieurement,  à  l'aide 
du  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  (de  Graefe),  suivi  de  l'application 
d'un  bandage  un  peu  plus  serré. 

Une  autre  complication  qu'il  faut  se  hâter  d'entraver  est  le  ché* 
mosis  séreux  qui,  également,  présage  souvent  l'iritis  et  l'accompagne 
toujours.  Il  faut  l'inciser  immédiatement  et.  avoir  soin  de  débrider 
largement  le  tissu  de  l'épisclère  au  voisinage  de  l'incision,  afin  de 
faire  écouler  le  liquide  épanché  sous  la  conjonctive,  et  bien  se  garder 
de  l'exciser,  pratique  barbare,  qui  peut  avoir  le  plus  fâcheux  résultat. 
Bien  entendu,  je  ne  parle  ici  que  du  chémosis  inflammatoire,  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  celui  qui  s'observe  parfois  lorsqu'au  mo- 
ment de  la  contre-ponction  l'humeur  aqueuse  s'est  échappée  sous  la 
conjonctive,  en  formant  cette  sorte  de  vésicule  qui  alarme  tant  celui 
auquel  cet  accident  arrive  pour  la  première  fois.  Dans  le  cas  d'un 
semblable  chémosis,  la  compression  seule  suffit.  En  outre,  une  fois 
le  chémosis  incisé,  une  compression  énergique  doit  être  exercée  sur 
l'œil  en  traitement. 

Ici.  en  outre,  les  instillations  d'atropine  répétées  doivent  être  mises 
en  usage  comme  agent  prophylactique  de  l'iritis  probable,  ou  comme 
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Qaelle  est  la  cause  du  coma,  qui  domine  généralement  tons  la 
autres  phénomènes  dans  la  commotion  cérébrale. 

Est-il  produit  par  de  petites  déchirures  et  des  hémorrhagieieafMr« 
dans  le  cerveau?  Mais  il  y  a  dea  faits  où  on  n*a  pu  rien  observer (k 
semblable. 

L'ébranlement  de  la  masse  cérébrale  a-t*il  produit  un  tasamnin 
undéplaeement  moUcutaire  qui  échappe  à  nos  méthodes  d'inyestigition! 
Il  y  a  bien  des  invraisemblances  dans  cette  hypothèse ,  et,  du  reste. 
si  l'on  vient  à  percuter  un  ballon  qui  renferme  de  Ticthyocolle 6e 
densité  égale  à  la  masse  cérébrale  et  dans  laquelle  on  a  snspesd! 
des  fils  de  diverses  couleursi  on  ne  peut  observer  aucun  dérengene&i 
de  ces  fils.  Une  aiguille  enfoncée  dane  la  masse  cérébrale  d'an  ca- 
davre ne  subit  pas  plus  de  déplacement. 

Kûamanl  et  Tenner  ont  fait  à  leur  tour  des  recherches  sar  YoMVt 
cérébrale  et  sont  parvenus  à  démontrei*  qu'elle  peut  être  suivie  ^ 
coma  et  de  convulsions.  Ces  recherches  ont  pour  la  sol«tioD<)«li 
question  une  importance  plus  considérable,  mais  de  qvelle  mnnn 
se  produit  l'anémie  artérielle? 

Stromeyer  prétendait  que  l'anémie  était  produite  parlaoM^* 
«ton  mécanique  du  cerveau;  mais  comment  expliquer  des  effets  coma? 
le  coma,  d'une  durée  généralement  assez  longue,  par  une  caaseaass 
passagère;  tout  au  plus  pourrait-on  admettre  son  influence  ssr  Ii 
production  d'une  syocdpb  moinentafiëe. 

Nothnagely  à  son  tour,  croit  que  la  cause  mécanique  est  iepoiit 
de  départ  d'une  excitation  qui  aboutit  à  une  contracture  rijUxt^ 
artères  cérébrales.  Les  objections  qu'on  peut  adresser  à  la  théorie  <i< 
Stromeyer  s'appliquent  également  à  celle-ci. 

Fischer  pense  que  les  phénomènes  de  la  commotion  sont  dasll< 
paralysie  réflexe  des  vaiseeaua^de  fencépbale,  Goitz  a  démontré  qae<|^ 
excitants  mécaniques  déterminaient  une  paralysie  réflexe  des  tii^ 
seaux.  Sa  célèbre  expérience  sur  la  grenouille  (chiquenaude  ss: 
Tabdomen  du  batracien)  vient  à  l'appui  de  ces  vues  théoriques. 

L'anémie  des  hémisphères  qui  amena  la  perte  de  conDaissanc^ 
peut,  en  se  propageant  jusqu'à  l'origine  du  nerf  vague,  servir  ao5si 
à  expliquer  les  vomissements,  le  ralentissement  de  fonction  cir* 
diaque  et  de  la  respiration. 

Si  l'on  veut  bien  remarquer  que  dans  les  expériences  de  Kosoua 
et  de  Tenner,  toujours  le  coma  précédait  les  convulsions,  il  ^^ 
facile  d'admettre  que  l'anémie  dans  la  commotion  suffit  pourpre 
duire  le  coma,  mais  ne  va  pas  Jusqu'à  atteindre  la  série  des  phéw 
mènes  convulsifs. 

Fischer  regarde  donc  la  commotion  cérébrale  comme  un  i  <^' 
de  l'encéphale. 

Sur  43  cas  de  commotion  cérébrale,  Fischer  a  trouvé  6  loi$^» 
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sacre  dans  les  urines  ;  dans  quelques  cas  très-rares  on  a  yu  de  Talbu- 
mine  dans  les  urines. 

Enfin,  il  termine  par  quelques  indications  thérapeutiques  en  rap- 
pelant qu'il  existe  une  forme  de  commotion  qu'on  peut  désigner  sous 
le  nom  de  chronique  et  qui,  au  dire  de  Pirogoff  (?),  peut  durer  quel- 
ques semaines,  tandis  que  dans  d'autres  cas,  la  mort  surnent  en 
quelques  minutes. 

SUR  LB  VJBYJJS  NBVBOTIQUE. 

Simon,  de  Hamburg  {Arch.  f.  dermat,  u,  Syph.  IV.  i,  p.  24,  1872), 
propose  de  donner  le  nom  de  nœvuê  névrotique  à  ces  formes  que 
Baerensprung  désignait  du  nom  de  naevus  unilatéral  et  pour  lesquels 
il  admettait,  comme  pour  le  zoster,  une  lésion  intra-utérine  des  gan- 
glions spinaux.  Ce  qui  caractérise  cette  forme  c'est  son  mode  de  dis- 
tribution qui  répond  exactement  à  celle  des  nerfs  spinaux.  Simon  en 
distingue  deux  variétés  au  point  de  vue  anatomique  :  \^  le  nœvus 
trophique  avec  hypertrophie  des  papilles  de  la  peau,  pigmentations 
et  épaississement  modérés  de  la  couche  épidermique,  sans  hyper- 
trophie des  glandes  cutanées  ou  des  poils;  éf>  le  nœvus d^origine  vaso- 
motrice^  avec  dilatation  des  capillaires  des  petites  veines,  et  dont  la 
température  est  plus  élevée  que  le  reste  de  la  peau. 

Parfois  la  lésion  se  limite  à  une  seule  branche  nerveuse,  parfois 
aussi  elle  s'étend  pendant  la  vie  extra-utérine  à  d'autres  branches. 

Simon  s'appuie  sur  trois  observations  qui  lui  sont  propres  et  sur 
deux  observations  extraites  des  auteurs. 

Une  première  observation  est  pour  lui  un  exemple  de  nsevus  hy- 
pertrophique,  répondant  exactement  à  la  seconde  branche  du  triju- 
meau. Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  i8  ans ,  le  naevus  siégeait 
à  gauche  sur  la  lèvre  supérieure  jusqu'à  la  ligne  médiane,  la  limite 
externe  s'étendait  de  la  commissure  labiale  gauche  jusqu'à  la  moitié 
de  l'espace  qui  sépare  l'angle  externe  de  l'œil  de  l'hélix;  de  là  une 
strie  montait  verb  la  partie  supérieure  et  venait  mourir  au-dessus  de 
l'oreille;  en  dedans  de  cette  strie,  se  trouve  une  tache  isolée  grosse 
comme  une  pièce  de  50  centimes.  En  dedans,  elle  était  limitée  par 
l'aile  du  nez  à  son  insertion  jusqu'à  la  racine  du  nez,  la  limite  infé- 
rieure était  formée  par  la  paupière  inférieure. 

Enfin,  la  muqueuse  du  voile  du  palais,  des  tonsilles,  de  la  voûte 
palatine  du  côté  gauche,  était  fortement  injectée  jusqu'à  la  ligne 
médiane. 

Simon  cite  une  deuxième  observation  de  naevus  d'origine  vasomo- 
trice,  limité  à  la  deuxième  branche  du  trijumeau,  il  occupait  chez 
une  jeune  fille  la  partie  du  front,  la  paupière  supérieure,  le  dos, 
l'aile  et  la  pointe  du  nez.  La  conjonctive  était  légèrement  vascula- 
risée,  l'intérieur  de  l'œil  était  normal. 

XXI.  24 
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Simon  rapproche  des  faite  précédents  une  obsenratioa  de  Raiv; 
les  navi-vasculaires,  occupant  le  tronc,  les  extrémités  etUmoitM 
de  la  muqueuse  buccale,  siégeaient  exclusiTcment  sur  le  c6té  droit 
du  corps  d'un  jeune  homme  de  24  ans* 

Gerbardt  rapporte  aussi  un  fait  analogue:  Un  enfant  de  6 us. 
idiot,  offrait  sur  la  moitié  droite  du  thorax  une  foule  de  papilloos 
rangés  en  stries  le  long  des  espaces  intercostaux;  les  uns  étaieii 
rouges,  d'autres  pigmentés  ;  le  bras  droit,  la  moitié  gauche  de  U  face 
montraient  la  même  anomalie;  quelques  dents  à  gauche  étaieotplss 
petites  qu'à  droite.  Le  côté  droit  du  visage  était  plus  chaud  et  pis 
rouge  que  l'autre. 

Simon  cite  encore  une  observation  qui  lui  est  propre;  il  aobsen^ 
sur  une  femme  de  31  ans  environ  un  navus  congénital  qui  répon- 
dait au  rameau  frontal.  Il  y  a  douze  ans  il  survint  chez  elle  unistit 
naevus  sur  le  nasal  externe. 

De$  injectiom  parenchymateusêi  pour  di$90udre  les  iumeunei» 
particulier  F  hypertrophie  prostatique. 

Les  injections  parenchymateuses  dans  les  tumeurs  ont  ioai,u 
bien  court  moment,  il  est  vrai,  d'une  assez  grande  vogue;  Ti^" 
acétique,  le  chlorure  de  sodium,  le  nitrate  d'argent,  la  tointirc 
d'iode,  la  pepsine  furent  employés  tour  à  tour;  mais  les  sealsréw- 
tats  favorables  dus  à  cette  méthode  sont  ceux  que  l'on  obtint  par de^ 
injections  de  teinture  d'iode  dans  les  lymphomes,  dans  les  tbyroutf 
ou  les  amygdales  hypertrophiées. 

Heine  (d*),  Jnnsbruck  {Archiv,  f,  KUn.  Chirurgie.  1872,  t.  XV.)  ««^ 
cependant  qu'il  y  a  quelque  tort  à  l'abandonner  aussi  mpideof*'* 
Il  cherche  à  faire  voir  quelles  sont  les  conditions  qui  penyeotpc'' 
mettre  de  juger  sainement  de  sa  valeur.  Tout  d'abord,  il  esl  clii' 
qu'onne  doit  pas  essayer  de  traiter  par  les  injections  pareochyD*' 
teuses  des  cancers  généralisés.  On  doit,  au  contraire,  s'adres^' ^ 
des  cancers  encore  à  leur  premier  stade  de  développement  ^|^ 
que  Tinfection  ganglionnaire  se  soit  produite.  En  outre,  ju^^'^^^ '^^ 
injections  parenchymateuses  ont  toutes  été  pratiquées  an  centre»^ 
tumeurs,  c'est-à-dire  dans  les  points  les  plus  anciens  et  p(^'* 
toujours  déjà  en  dégénérescence  graisseuse,  muqueuse  ou  eo  r^'' 
lissement  hémorrhagique.  Les  conditions  de  résorption  sont  dox 
des  plus  défavorables  lorsqu'on  injecte  ainsi  un  liquide  s»  ^^ 
Les  éléments  plus  jeunes  placés  à  la  périphérie  n'en  conttnoeDtp^ 
moins  à  croître  comme  par  le  passé. 

Heine  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  quartota-btiit  v^ 
mère  de  trois  enfants,  qui  était  atteinte  d'un  cancer  bilatéral  do^^'' 
Sa  mère  était  morte  d'un  cancer  du  sein.  Le  début  de  oel  tno^^ 
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remontait  A  un  an  environ.  Le«  mamelons  éuient  rëtraetës  ;  la  peau 
épaisse,  les  ganglions  lymphatiques  engorgés.  A  gauche^  sur  la  peau, 
on  observait  deux  ou  trois  petites  nodosités  isolées  ;  quelques-unes 
d'elles  extirpées  et  examinées  au  microsoope  étaient  composées  de 
cellules  aplaties,  polymorphlques  et  multinucléaires;  c'était  donc  un 
cancer  bilatéral  de  la  mamelle.  Dans  le  but  de  produire  une  iniam'* 
mation  du  tissu  conjonctif  tout  au  tour  de  la  mamelle  et  d'obturer 
ainsi  les  voies  lymphatiques,  Heine  fit  autour  de  la  glande,  à  gauche, 
une  série  d'injections  sous-cutanées  d^une  solution  de  chlorure  de 
sine  à  i  ou  i/2  p.  iOO.  Il  s^en  suivit  une  tuméfaction  et  une  rubéfao^ 
lion  delà  peau  et  une  douleur  assex  intense  qni  disparut  sous  Tin* 
fiaence  de  la  morphine.  Tous  ôes  phénomènes  durèrent  quelques 
jours.  Au  bout  de  six  semaines,  la  tumeur  n'était  pas  augmentée  de 
volume. 

Heine  fit  ensuite  des  injections  d'acide  chlorhydrique  tràs-dilué 
0,  i  p.  100,  tout  autour  des  tumeurs,  dans  la  pensée  d'en  anéantir 
les  éléments  les  plus  jeunes,  les  plus  vivaces  ;  puis  quelques  autres 
au  centre  même  afin  d'en  hftter  la  destruction  moléculaire.  Au  bout 
de  huit  mois,  Heine  parvint  ainsi  à  obtenir  une  rétraction  notable  de 
la  glande  mammaire.  À  droite»  la  glande  avait  perdu  en  largeur 
5  centimètres,  en  hauteur  1  i/2;  à  gauche,  4  3/4  en  largeur  et 
4  1/2  en  hauteur. 

Sans  s'exagérer  la  portée  de  ees  recherohes»  Ebine  pense  cepen- 
dant qu'elles  présentent  une  réelle  importance,  si  on  agit  comme  lui 
dans  des  conditions  où  la  méthode  peut  être  employée,  c'est-à-dire 
lorsque  le  cancer  ne  s'est  pas  encore  propagé  aux  ganglions  ou  aux 
organes  profonds  :  par  l'occlusion  des  voles  lymphatiques  au  moyen 
du  chlorure  de  zinc,  par  l'action  directe  de  l'acide  chlorhydrique  sur 
les  éléments  mômes  de  la  tumeur,  il  lui  semble  jusqu'à  plus  ample 
informé,  qu'on  a  quelques  chances  de  succès. 

Heine  a  essayé  quels  résultats  pourraient  amener  les  injections  pa*- 
renehymatêuses  dans  ^hypertrophie  de  la  prostate  par  la  wie  rectale.  Il 
se  servit  de  la  teinture  d4ôde  dans  deux  cas*  Son  premier  malade,  âgé 
de  soixante-huit  ans,  périt  au  bottt  de  quatorze  jours  des  suites  de  sa 
cystite  et  de  sa  péricystite;  11  n'éprouva,  du  reste,  aucun  symptAmé 
fâcheux  à  la  suite  de  l'injection  des  2  grammes  de  teinture  d'iode; 
l'autopsie  ne  démontra  aucune  lésion  de  la  glande. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'un  forgeron,  ftgé  de  58 
ans,  qui  avait  été  pris  d'abord  de  rétention  d'Urine,  puis  par  la 
suite  d'une  dysurie  trés-notabte.  La  prostate  était  volumineuse,  Sur^ 
tout  le  lobe  gauche.  Il  avait,  en  outre,  un  violent  catarrhe  vésical. 
Heine  injecta  dans  chaque  lobe  quelques  gouttes  d'une  solution 
iodurée  d'iode,  environ  ifè  de  la  seringue  Pravaz.  Le  patient  ne 
sentit  rien;  mais,  le  jour  suivant,  il  fut  pris  de  fièvre;  la  prostate  se 


iomëfia  et,  seize  jours  après,  atteignit  le  volume  du  poing  et  se  ra- 
mollit. En  môme  temps  survint  une  épididymite  passagère.  Bn  vaia, 
Heine  essaya  d'extraire  le  pus  de  la  prostate  au  moyen  de  la  se- 
ringue Pravaz  ;  huit  jours  après,  Tabcès  s'ouvrit  dans  le  recton. 
Tous  les  jours  l'abcès  fut  lavé  avec  une  solution  phéniqnée  ei  deoi 
mois  après  le  malade  était  complètement  guéri.  Par  le  toucher  rectal, 
on  ne  trouvait  que  quelques  restes  de  la  prostate.  La  guérison  était 

complète* 

Ainsi  donc,  si  on  n'a  pu  déterminer  la  régression  du  tissu  piosU* 
tique,  rinjectionde  teinture  d'iode  dans  Tépaisseur  de  la  glande  a 
amené,  par  la  suppuration,  la  guérison  de  l'hypertrophie  dans  sa 
cas,  et  dans  l'autre  n'a  été  suivie  d'aucun  désordre  particulier,  fait 
démontré  par  l'autopsie.  Nkpy»». 
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SOCIETES    SAVANTES 


I.  Académie  de  Hédeelme. 

Septieémie.— Inspectorat  des  eaux  miniraies. 

Sia.'Mt  du  21  janmer  1873.  —  M.  Bouley  se  rallie  à  la  théorie  de  la 
septicémie. 

Sans  doute,  au  début,  il  a  été,  comme  tout  le  monde,  saisi  d'éton- 
nement  et  d'une  sorte  d'épouvante,  en  entendant  les  choses  étranges 
que  M.  Davaine  révélait  à  l'Académie,  et  il  n'a  pu  se  défendre  d*iiB 
doute  bien  légitime.  Mais  en  présence  des  expériences  si  précises  de 
M.  Davaine,  expériences  qui  venaient  confirmer  et  compléter  celles 
de  MM.  Goze  et  Feltz,  il  s'est  dit  qu'il  devait  y  avoir  là  quelque  chose, 
et  il  a  voulu  s'en  rendre  compte  par  lui-môme. 

M.  Davaine  a  bien  voulu  répéter  ses  expériences  devant  lui,  et  ai- 
jourd'hui  il  est  convaincu  de  l'existence  d'un  virus  septicémique. 

L'existence  du  virus  septicémique  est  donc  aujourd'hui  un  fait  par- 
faitement établi.  M.  Davaine  Ta  prouvé  par  ses  expériences,  et  M.  Yal- 
pian,  dans  une  communication  récente  à  la  Société  de  biologie,  a 
déclaré  avoir  vu  sous  le  champ  du  microscope  les  éléments  figurés  où 
réside,  selon  toute  probabilité,  la  faculté  virulente  du  poison  septioé- 
mique,  M.  Bouley  a  fait  trois  séries  d'expériences.  Dans  les  deux  pre- 
mières il  a  expérimenté  sur  des  chevaux,  des  chiens  et  des  lapins, 
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avec  du  sang  de  cheval  atteint  de  septicémie.  Dans  la  troisième,  avec 
du  sang  d'an  homme  mort  de  gangrène. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  septicémie  chevaline  existe 
réellement,  mais  qu'elle  présente  une  virulence  beaucoup  moins 
grande  que  la  septicémie  du  lapin.  Quant  à  la  septicémie  humaine, 
il  faut  attendre  des  expériences  ultérieures  pour  pouvoir  se  pro- 
noncer. 

Séance  du  ^S  janvier  1873.  ^  H.  Davaine  déclare  que  partout,  aussi 
bien  chez  Tôtre  vivant  que  dans  la  substance  organisée  et  privée  de 
vie,  les  conditions  de  la  fermentation  sont  les  mômes  et  peuvent  se 
réduire  à  l'action  combinée  de  ces  trois  causes;  la  chaleur,  Thumidité 
et  les  bactéries,  dont  la  présence  est  la  condition  sine  qna  non  de 
toute  fermentation  comme  Ta  démontré  V.  Pasteur.  Mais  chez  les  ôtres 
vivants  il  y  a  des  conditions  spéciales  dont  il  faut  tenir  compte,  et 
qui  peuvent  faire  varier  l'intensité  des  principes  fermentescibles 
comme  l'espèce,  la  sensibilité  propre  à  l'animal  ;  la  quantité  plus  on 
moins  grande  de  virus  introduite  dans  l'organisme,  et  surtout  la  tem- 
pérature qui  parait  jouer  le  principal  rôle  dans  le  développement  des 
principes  virulents. 

De  tous  les  animaux,  le  lapin  est,  sans  contredit^  le  plus  sensible 
à  l'influence  septique  ;  aussi  est-ce  lui  que  M.  Davaine  recommande 
plus  spécialement  comme  réactif  pour  rpconnattre  si  un  principe 
morbide  est  doué,  oui  ou  non,  de  propriétés  virulentes. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Davaine  donne  les  ré- 
sultats d'expériences  récentes  qui  lui  permettent  de  conclure  que  la 
fièvre  typhoïde  donne  souvent  lieu  à  des  accidents  septiques,  si  elle 
n'est  pas  elle-même  une  septicémie.  Après  avoir  rappelé  les  diffé- 
rentes théories  émises  sur  la  nature  de  la  fièvre  typhoïde,  il  se  rat- 
tache à  ridée  de  putridité,  et  admet  volontiers  quele  principe  toxique 
de  cette  affection  est  un  principe  putride.  Du  reste,  MM.  Goze  etFeltz 
ont  constaté  la  présence  de  bactéries  dans  le  sang  de  malades  at- 
teints de  fièvre  typhoïde,  et  les  cinq  observations  que  M.  Davaine  rap- 
porte lui  ont  démontré  qu'il  n'y  avait  aucune  différence  au  point  de 
vue  de  la  marche  et  des  lésions  entre  la  septicémie  typhoïde  et  la 
septicémie  produite  par  l'inoculation  de  matières  organiques  pu- 
tréfiées. 

Séance  du  4  février  1873.  —  M.  Béhier  communique  à  l'Académie  les 
expériences  qu'il  a  faites  avec  M.  Liouville  son  chef  de  clinique.  Le 
travail  de  M.  Béhier  comprend  deux  parties:  La  première  n'est  que 
la  répétition,  et  ajoutons,  le  complément  des  travaux  de  M.  Davaine; 
la  seconde  contient  quelques  essais,  des  tentatives  encore  insuffi- 
santes, il  est  vrai,  mais  qui  ont  eu  au  moins  pour  résultat  de  montrer 
l'obscurité  qui  règne  sur  certains  points  de  la  question. 
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Bxiste-'Utl  dea  altérations  de  tUau  ohez  lea  animaux  morte  de  aaptà- 
cëmie?  Dans  toutes  ses  expériences,  qu'elles  aient  été  fûtes  «Tec  da 
tang  de  bœuf,  du  sang  humain  pris  sur  des  malades,  de  la  aérosîté 
ou  des  matières  féoales  fournies  par  des  animaux  sepiioémiés, 
M.  Béhier  a  toujours  constaté  un  ensemble  de  symptômes  et  de  lé- 
sions tellement  pet  et  frappant  qu'on  se  demande  comment  ces  tésiens 
ont  pu  échapper  aux  yeux  d'un  observateur  tel  que  M.  Dayalae» 

Sur  l'animal  vivant,  en  effet,  voici  ce  qu'on  observe  ;  un  empâte- 
ment, un  gonflement  diffus  de  toute  la  région  cervicale  et  de  la  face*, 
une  sorte  de  jetage  parles  narines;  de  la  congestion,  de  la  rougeor 
et  une  insensibilité  remarquable  de  l'une  ou  l'autre  oreille;  de 
l'œdème  de  ces  oreilles  et  des  phlyctènes  remplies  d'une  sérorité 
roussàtre  plus  ou  moins  abondante. 

L'animal  mort,  on  trouve  à  l'autopsie  de  la  congestion  ou  de  l'in- 
flammation des  séreuses  et  de  presque  tous  les  organes;  et  le  saog 
pu  la  sérosité  des  phlyctènes  examiné  au  miscroscope  présente  des 
globules  blancs  irréguliers,  des  globules  rouges  altérés,  des  corpus- 
cules généralement  fort  nombreux,  arrondis  et  pourvus  d'un  appen- 
dice caudal  et  animés  d'un  mouvement  brownien  fort  remarquable. 
Ces  corps,  isolés  ou  réunis  en  cbapeletS|  sont  disséminés  au  milieu 
d'une  multitude  innon^brable  de  bâtonnets  bactériens,  quelquefois 
immobiles  mais  le  plus  souvent  en  mouvement»  et  doués  d'une  grande 
vitalité  apparente. 

Ces  lésions,  répète  M,  Béhier»  nous  les  avons  retrouvées  invaria- 
blement chez  tous  les  animaux  que  nous  avons  mis  en  expérience, 

M.  Béhier  a  constaté  en  outre  que  ces  ami  maux  mouraient  beau- 
coup moins  vite  que  ne  l'avait  dit  H<  Davaine. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  ne  s'accorde  pas  avec  M.  Davaine,  c'est 
la  marche  de  la  température.  M.  Davaine,  en  effet,  avait  dit  que  la  tem- 
pérature de  l'animal,  assez  basse  au  début,  allait  en  augmentant 
jusqu'au  moment  de  la  mort. 

M.  Béhier  a  trouvé,  au  contraire»  que  cette  température  baissait 
d'une  façon  sensible  et  que  le  thermomètre  pouvait  tomber  à  ^  et 
même  à  33  degrés, 

Quant  aux  dilutions  infinitésimales,  ses  expériences  ne  font  que 
confirmer  les  données  de  M.  Davaine,  et,  à  ce  propos,  M.  Béhier 
envoie,  en  passant,  une  pierre  dans  le  jardin  de  ceux  qui  nient  sans 
vouloir  vérifier  par  eux-mômës. 

La  seconde  partie  n'est  pas  Ta  plus  importante  de  oet  Important 
travail.  Elle  consiste  en  essais  dlnoculatlon  à  des  lapins*  de  sang  sy- 
philitique ou  tuberculeux,  de  sérosité,  provenant  d'érysipèle  à  (a  face 
ou  de  la  cavité  pleurale.  Les  expériences  demandent  à  être  con- 
tinuées. 
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Séanee  du  44  février  4873.  -^  Discassion  sur  Tinspector^t  des  eaux 
minérales*  M.  Pauvel  se  déclare  nettement  pour  l'inspectorat. 

Séance  du  18  février  4873.  -*  M.  Jules  Guérin  dans  un  long  discours 
se  range  d'un  avis  opposé  à  celui  de  M.  Fauvel, 


D*  Aeadcinle  dem  seleneen. 

Chlorophylle.— Phylloxéra.— Ozonométrie  et  mortalité.— Lumière  chpomatîqne. 
^~  Aliments  conservés.  —  Composition  des  os.  —  Silicate  de  soude.—  Anthro- 
pqtiUMe. 

Séance  du  13  janmer  1873.  —  Une  note  de  M.  Chautard  a  pour  objet 
l'examen  spectroscopique  de  la  chlorophylle  dans  les  résidus  de  la 
digestion.  Les  points  qui  ont  servi  de  repère  sur  le  spectroscope 
divisé  en  150  divisions,  sont  la  quarantième  division  correspondant 
à  la  raie  D  de  la  sonde,  le  n**  10  coïncidant  à  peu  près  avec  la  raie 
A  deFraunhofer,  et  le  n®  150  avec  la  raie  H. 

Les  animaux  dont  les  produits  ont  été  examinés  sont  le  cheval,  la 
vache,  le  mouton,  le  chien,  le  chat,  le  lapin  et  les  poules;  tous  ont 
fourni  les  raies  caractéristiques  de  la  chlorophylle.  Chez  les  herbi- 
Yores,  le  phénomène  est  plus  accusé  que  chez  les  omnivores.  Les 
lapins  l'ont  présenté  môme  après  quinze  jours  d'un  régime  dépourvu 
de  chlorophylle,  parce  que  leur  tube  digestif  retient  très-longtemps 
les  matières. 

La  teinture  alcoolique  des  cantbarides  présente  également  des 
raies  de  la  chlorophylle. 

—  M.  Millardet  adresse  une  note  sur  le  même  sujet,  et  cite  des 
observations  faites  en  collaboration  avec  M.  Kraus,  sur  les  raies 
d'absorption  de  la  chlorophylle  des  végétaux.  Ces  observateurs  ont 
trouvé  sept  raies  d'absorption  pour  la  chlorophylle  modifiée  par  les 
acides  organiques  ou  quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique,  tandis 
que  M.  Chautard  n'en  indique  que  quatre. 

Séance  du  âO  janvier  4873.  -«  M.  Dumont  indique  les  moyens  d'ap* 
pliquer  la  submersion  de  la  vigne  à  la  destruction  du  phylloxéra  dans 
la  vallée  du  Rhéne. 

^  Une  note  de  M.  Damin-*Despalles  a  pour  objet  le  rapport  entre 
les  observations  ajumomàtriquês  et  la  mortalité  de  Paris.  Il  résulte 
de  ces  observations  que,  lorsque  les  vents  passent  du  sud  au  nord, 
Fozone  est  au  maximum  à  l'ouest  et  au  minimum  à  Test.  Les  quan- 
tités d'acide  phospboriqne  dosées  dans  les  urines  varient  en  raison 
directe  des  hauteurs  barométriques,  ozonométriques  et  pluviomé- 
triques;  elles  sont  md^ima  pendant  les  vents  d'ouest,  et  minima  pen- 
dant les  vents  d'est. 
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En  comparant  les  chi£fres  des  mois  d'octobre,  novembre  et  dé- 
cembre de  iSl%  avec  les  mêmes  mois  plus  secs  de  1869  et  4871,  oa 
constate  pour  ces  derniers  une  mortalité  plus  forte. 

De  même,  le  choléra  de  1865  commença  à  la  suite  des  vents  d'est 
et  se  termina  soui  l'influence  des  vents  d'ouest. 

^V.  À.  GhcYalier  communique  une  note  sur  les  modifications  de 
la  lumière  chromatique  à  travers  les  verres  colorés  employés  en  ocn- 
listique.  Le  verre  bleu-noir  (teinte  neutre)  est  le  plus  parfait,  poi»- 
qu'il  éteint  le  jaune  et  le  rouge  plus  que  tous  les  autres.  Si  Ton  tieat 
compte  de  la  lumière  modifiée  et  de  la  lumière  absorbée,  on  poum 
donc  employer  le  bleu-noir,  de  teinte  plus  ou  moins  foncée,  pour 
soustraire  Tœil  à  la  vive  lumière  (cataractes,  photophobie)  ;  2«  le 
bleu-noir,  de  teinte  légère  ou  extra-légère,  pour  le  travail  du  jour 
ou  du  soir  sur  les  objets  rapprochés.  La  teinte  bleue  et  la  teioie 
enfumée  deviennent  inutiles.  La  teinte  bleue  noirâtre  a  été  indi- 
quée pour  la  première  fois  en  1819,  par  Tabbé  Rochon,  Yinceat 
Chevalier,  Charles  Chevalier.  Le  verre  d'urane,  qui  s'échauffe  peu, 
agit  comme  le  verre  vert;  il  est  donc  nuisible,  et,  dans  tous  les 
cas,  le  verre  bleu-noir  doit  être  préféré. 

Séance  du  ÎH  janvier  1873.  —  M.  Boussingault  a  conservé  des  aU- 
menis  depuis  1865,  en  vase  clos,  sous  Taction  d'un  mélange  réfrigé- 
rant de  20  degrés  au-dessous  do  zéro.  Du  bouillon  conservé  de  cette 
manière,  ainsi  que  du  jus  de  canne  à  sucre,  ont  été  préservés  de 
toute  altération. 

M.  Larrey  rappelle,  à  ce  sujet,  que  son  père  a  constaté,  dans  It 
campagne  de  Russie,  la  conservation  plus  longue  des  cadavres  ense- 
velis dans  la  neige,  comparativement  à  ceux  qui  étaient  à  décoa- 
vert. 

Séance  du  10  février  1873.  —  M.  Papillon  adresse  une  seconde  note 
relative  aux  modifications  de  la  composition  des  os.  Les  expériences 
ont  été  faites  sur  nn  pigeon,  quelques  poussins  et  des  écrevisses, 
dans  le  régime  desquels  il  entrait  une  grande  quantité  de  magnésie. 
11  en  résulterait  que  la  quantité  des  métaux  capables  d'entre-,  par 
fixation  ou  substitution,  dans  les  tissus  organiques,  semble  être  pro- 
portionnelle au  poids  atomique  de  ces  métaux.  Il  parait  y  avoir  aoe 
connexion  entre  la  vitesse  des  mouvements  tropbiques  et  le  poids 
des  atomes  contenus  dans  les  ingrédients  nutritifs. 

—  Sur  Us  propriétés  thérapeutiques  et  antiputrides  du  silicaêe  et 
lOttde,  par  M.  Cbampouiilon.  Le  silicate  coagule  le  pus  et  lui  faii 
perdre  en  partie  son  odeur.  Une  solution  concentrée  de  silicate  tue 
les  microphytes  et  les  microzoaires,  qui  semblent  constituer  l'es* 
sence  et  le  mode  de  propagation  des  maladies  dites  infectieuses.  La 
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même  solution  saisit  et  concrète  le  mucilage,  la  gomme,  le  mucus  et 
l'albumine  contenus  dans  les  liquides  organiques. 

Gomme  topique,  la  solution  de  ce  sel  protège  la  surface  des  plaies 
oontre  l'absorption  des  agents  méphitiques  ambiants:  elle  assainit 
les  suppurations  de  mauvais  caractères;  elle  neutralise  Tëlément 
infectieux  de  la  diphtbërite  cutanée,  consécutive  à  Tapplicalion  des 
vésicatoires  dans  les  hôpitaux  encombrés. 

En  injection,  dans  le  cas  d'ozène  ou  punaisie^  la  solution  de  silicate 
de  soude  désinfecte  et  diminue  la  sécrétion  de  la  pituitaire;  mais, 
sous  ce  rapport,  elle  est  inférieure  au  permanganate  de  potasse. 
L'injection  du  silicate  de  soude  amoindrit  sensiblement  le  flux  blen- 
norrhagique  chronique  et  indolent;  elle  agit  de  môme  contre  la  diar- 
rhée chronique  ulcéreuse  et  contre  la  leucorrhée  vaginale.  L'inha- 
lation de  cette  solution  poudroyée  tarit  plus  ou  moins  complètement 
le  flux  muqueux  propre  aux  affections  catarrhales  des  bronches, 
môme  dans  les  cas  de  catarrhe  sénile. 

Aucune  médication  ne  réussit  aussi  bien  que  les  injections  de 
silicate  contre  la  cystite  chronique,  catarrhale,  purulente  ou  hémor- 
rhagique.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  silicate  s'oppose  à  la  décom- 
position de  Turinedans  la  vessie;  en  coagulant  le  pus,  il  empêche  sa 
résorption  par  la  consistance  qu'il  lui  donne  ;  en  déplissant  la  poche 
vësicale,  la  solution  de  silicate  tapisse  ses  moindres  anfractuosités  et 
protège  sa  surface  contre  le  contact  si  douloureux  du  pus  provenant 
d'une  pyélite.  Il  n'y  a  pas  de  catarrhe  récent  de  la  vessie  qui  résiste 
à  l'action  styptique  du  silicate,  lequel  agit,  en  quelque  sorte,  à  la 
manière  d'un  mastic  s'opposant  au  suintement  de  la  muqueuse. 

La  faculté  que  possède  le  silicate  de  soude  de  concréler  le  mucus, 
le  muco-pus  et  le  pus,  n'offre  aucun  inconvénient  pour  ce  qui  est 
de  Tozène,  de  la  bronchite  catarrhale  et  de  la  diarrhée,  car  dans 
tous  ces  cas  l'expulsion  des  caillots  reste  facile,  mais  leur  émission 
peut  devenir  très-pénible  quand  ils  se  forment  dans  la  vessie.  De  là, 
la  nécessité  de  titrer  avec  prudence  la  solution  destinée  aux  injec- 
tions vésicales. 

^Àge  des  anthrapolythe*  de  la  Guadeloupe.  Note  de  M.  £•  T.  Hamy. 
L'auteur  a  trouvé  sur  l'un  des  squelettes  enfouis  dans  les  tufs  péla- 
giques du  Portrdu-Moule,  une  amulette  qui  remonte  à  Vépoque  ca- 
ràibe. 
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Les  nominations  suivantes  ont  eu  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  : 
Professeur  d'anatomie  pathologique,  M.  le  DrCharcot.  —  Profes- 
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seur  d'histoire  de  la  médecine,  M.  le  D'  Lorain.    ^  Profesaear  de 
médecine  opératoire,  M.  le  D**  Lefort« 
Les  trois  nouveaux  professeurs  sont  entrés  en  fonctions. 

—Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  du  D' Marchai  (deCalvî}, 
agrégé  libre  de  la  Faculté,  et  rédacteur  en  chef  du  journal  La  2Vi- 
bune  médicale. 


A'  ■'  ;i! 
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Etudes  générales  et  pratiques  sur  la  phthisie,  par  le  D^  Pidoux. 
In-8«  pp.  16-582.  Paris,  Asselin,  1873.  Prix  ;  9  fr. 

Un  médecin  qui  a  doté  notre  Musée  d*ane  collection  magnifique, 
et  dont  le  nom  ne  sera  jamais  oublié  de  ceux  qui  gardent  le  coite  de 
l'art,  le  D^Lacaze  a  voulu  laisser  un  témoignage  également  géné- 
reux de  son  attachement  à  la  science.  Il  a  fondé  un  prix  de  40,000  fr. 
à  décerner  tous  les  deux  ans  au  meilleur  travail  sur  la  phlhisîe  on 
sur  la  fièvre  typhoïde.  C'est  ce  prix  que  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  vient,  par  une  délibération  unanime,  d'accorder  au  D'  Pidoox 
pour  le  livre  dont  le  titre  figure  en  tète  de  cette  revue. 

Le  Dr  Pidoux,  médecin  aux  Eaux-Bonnes,  notre  collègue  des  hOpi* 
taux,  n'avait  pas  besoin  de  cette  haute  distinction  pour  que  soi 
œuvre  fût  favorablement  accueillie. 

Collaborateur  actif  de  Trousseau,  auteur  de  mémoires  où  rorigina- 
lité  des  aperçus  s'allie  à  la  sévérité  traditionnelle  de  la  pratique, 
esprit  ingénieux  sans  pointe  de  paradoxe,  il  tient  en  outre  de  son 
caractère  une  notoriété  professionnelle,  juste  récompense  de  sa  vie 
dignement  remplie  :  l'homme  n'est  pas  moins  sympathique  à  Ions 
que  le  médecin . 

L'ouvrage  mériterait  mieux  qu'une  courte  analyse,  mais  il  y  est 
traité  de  tant  de  faits  considérables,  les  généralités  et  les  applica- 
tions y  sont  si  nombreuses  qu'on  ne  saurait  les  réviser  dans  l'eo- 
semble  et  dans  le  détail.    . 

Le  D'  Pidoux  débute  en  déclarant  qu'il  n'écrit  pas  pour  les  com- 
mençants et  qu'il  réserve  aux  praticiens  les  résultats  de  ses  médita- 
tions et  de  sa  longue  expérience.  En  limitant  ainsi  son  cadre,  et  on 
lui  en  saura  gré,  il  garde  les  problèmes  de  choix.  Plus  libre  encore 
que  l'auteur^  nous  n*envisagerens  dans  ce  compte-rendu  que  l'idée 
mère  d'où  procèdent  tes  développements  ou  doai  s'inspirent  les 
études  spéciales. 

Tout  homme  maître  de  son  sujet  n'écrit  un  livre  que  pour  faire 
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Taloir  un  petit  nombre  d'idées  maîtresses,  La  critique  a  le  devoir  de 
<iëg^ger  ces  données  fondamentales  sans  être  contrainte  d'étendre 
Vanaljse  et  la  discussion  aux  dérivés  des  principes.  Nous  n'irons 
pas  au  delà  et  la  tÀche  ainsi  réduite  n'est  pas  sans  difficultés. 

Le  Dr  Pidoux  appartient  moins  à  i'écqle  des  vulgarisateurs  qu'à 
celle  des  inventeurs.  Comme  ceux-ci,  il  aime  à  créer  son  vocabu* 
laire  :  les  mots  ne  sont  pas  pour  lui  seulement  des  moyens  de  tran-* 
mission,  mais  il  en  fait  volontiers  des  instruments  de  recherche. 
A  mesure  que  l'idée  se  dégage  et  se  complète  en  passant  par  des 
élaborations  multiples,  le  sens  des  mots  subit  une  égale  transfor** 
mation.  Ce  mode  de  travail  gagne  en  unité  ce  qu'il  perd  en  clarté,  et 
qui  voudrait  prendre  un  chapitre  au  hasard  sans  s'astreindre  h 
suivre  la  série  courrait  le  risque  ou  de  s'égarer  ou  de  ne  comprendre 
qu'à  demi. 

Pour  le  D'  Pidoux,  il  n'y  a  que  trois  étiologies  possibles  de  la 
phthisia  :  la  spécificité,  le  parasitisme  et  celle  qu'il  adopte  sans 
proposer  une  troisième  dénomination. 

La  spécificité  suppose  que  le  germe  est  presque  tout,  l'organisme 
presque  rien.  Cette  hypothèse  est  repoussée  par  l'étiologie  commune 
de  la  phthisie. 

Le  parasitisme  n'explique  rien  du  moment  que  les  parasites  n'é- 
closent  que  chez  les  sujets  auxquels  il  ne  manque  qu'eux  pour  se 
tuberculiser. 

La  phthisie  se  sépare  des  maladies  spécifiques  comme  des  affec- 
tions parasitaires  à  cause  de  la  variété  infinie  de  ses  formes  et  de 
ses  processus  qui  viennent  se  perdre  pour  ainsi  dire  dans  une  termi- 
naison identique.  Diathésique,  héréditaire  ou  individuelle  à  son 
origine,  empruntant  à  tous  les  états  pathologiques  quelques-uns  de 
leurs  éléments  ;  aiguë  et  chronique  à  son  heure,  elle  tient  son  unité 
d'un  seul  caractère:  une  dégradation  antérieure  profonde  et  plus  ou 
moins  latente  des  forces  nutritives  élémentaires. 

L'antaur  a  déjà  énoncé  et  développé  dans  des  publications  anté- 
rieures cette  vue  pathogénique,  mais  avec  quelque  sagacité  qu'il  eu 
ait  varié  les  aspects,  il  n'a  pas  trouvé  la  formule.  Son  exposé  incline 
presque  toujours  vers  la  forme  critique,  et  c'est  en  montrant  ce  que 
la  phthisie  ne  saurait  être  qu'il  cherche  surtout  à  en  préciser  la 
nature.  Une  semblable  méthode  a  des  qualités  lorsqu'elle  s'applique 
à  un  complexus  morbide  comme  la  phthisie,  mais  si  elle  ouvre  à 
l'esprit  les  vastes  horisons,  l'idée  devient  facilement  panoramique  et, 
comme  on  dit  en  termes  d'atelier,  ne  fait  pas  tableau. 

Cette  fois leD'  Pidoux  essaie  de  serrer  de  plus  près  sa  définition* 
La  dégradation  intime,  essentielle,  primitive  de  la  nutrition  en  gé* 
néral  ne  peut  rendre  compte  de  l'invasion  de  la  phthisie.  Les  preuves 
surabondent  et  il  n'y  a  qu'à  les  demander  à  tous  les  cachectiques 


380  BIBLIO0RAPHIB. 

dèwmrri$  qui  ont  ëpaisë  les  possibles  de  la  débilité  et  de  Tappas- 
vrissement  nutritif,  et  qai  cependant  meurent  sans  untubercde. 

c  Si  tous  les  appareils  de  l'économie  et  surtout  les  appareils  de  la 
vie  organique  ou  intérieure  concourent  plus  ou  moins  prochaine- 
ment à  la  nutrition,  il  n'en  est  qu*uu  qui  accomplisse  immédiate- 
ment et  essentiellement  cette  grande  fonction,  c'est  TappareiloQ 
système  lymphatique.  » 

Le  tissu  conjonctif  est  la  source  de  l'appareil  lymphatique,  de  !o 
partent  les  vaisseaux  qui  vont  se  jeter  dans  la  grande  circulatioDei 
y  versant  les  matériaux  puisés  dans  les  mailles  de  ce  tissa  primor- 
dial. Le  tubercule  se  forme  aux  dépens  des  éléments  propres  da 
tissu  conjonctif  remplacés  par  des  éléments  atrophiques  avortés e( 
qui,  ne  végétant  pas,  excluent  aussi  bien  les  proliférations  patholo- 
giques que  la  réparation. 

Il  importe  de  dégager  de  cette  proposition  qui  résume  la  moitié 
du  livre  les  deux  termes  dont  elle  se  compose,  i^  Le  tubercule  prend 
naissance  dans  le  tissu  conneclif.  2®  Il  n'est  qu'un  produit  dedestnie- 
tion  et  n'a  pas  de  vitalité  organique. 

Déterminer  le  siège  primitif  de  la  lésion,  en  supposant  que  l'affir- 
mation ne  soulève  aucun  doute,  c'est  apporter  une  donnée  insofS- 
santé  à  la  solution  du  problème.  Ajouter  que  le  tubercule  est  on 
produit  de  décomposition  c'est  s'en  tenir  à  une  des  phases  de  l'évo- 
lution. Un  ulcère  phagédénique  détruit,  dévore  le  tissu  vivant  et  lii 
substitue  des  éléments  mort-nés,  mais,  avant  d'être  ulcère,  qa'é- 
tait«il  et  par  quel  procédé  la  peau  saine  a-t-elle  préparé  sa  désor- 
ganisation? 

Le  D'  Pidoux  a  l'esprit  trop  philosophe  pour  ne  pas  comprend» 
que  la  théorie  pathogénique  doit  remonter  plus  haut,  à  l'effet  ilfant 
une  cause,  et  cette  cause  c'estun  principe  d'irritation.  Chezrhomne 
sain  l'irritation  appelle  la  réparation,  la  destruction  se  limite; chez 
le  sujet  en  puissance  de  diathèse  tuberculeuse  l'irritation  ne  fait 
«  qu'exciter  l'effet  propre  et  naturel  du  terrain  organique  sur  lequel 
elle  a  agi.  A  la  rigueur,  ce  terrain  pouvait  s'en  passer  pour  cooceToir 
l'irritation  tuberculeuse.  » 

En  somme,  la  phtbisie,  processus  morbide  sans  analogue,  n'a  ^ 
sa  raison  d'être  dans  la  semence  mais  dans  le  terrain.  De  qnelqos 
façon  qu'on  tourne  et  retourne  la  doctrine  de  notre  savant  confrère, 
c'est  toujours  cette  notion  qui  surnage. 

La  phtbisie  n'a  rien  de  commun  avec  les  proliférations  pttbolo- 
giques  puisqu'elle  ne  végète  pas  à  la  façon  des  parasites,  elle  exclot 
toute  prolifération  normale  et  réparatric  edu  tissu  qui  lui  sert  de  s>b' 
stratum  et  d'aliment.  A  ce  double  titre  elle  est  fatalement  incnrable. 

Est-ce  à  direqu'il  soit  également  i  mpossible  d'en  prévenir  la  reoD»^ 

La  phlhisie  est  une  maladie  banale  ne  demandant  guère  pon^éel^ 


BiBLIOailAPHIfi.  381 

que  la  prédisposition  nécessaire  à  toutes  les  actions  morbides, 
prophylaxie,  pour  être  efficace,  doit  remonter  à  toutes  les  causa- 
lités dont  relève  la  maladie,  multiple  à  ses  points  de  départ,  une  à 
sa.  terminaison.  Le  D'  Pidoux  insiste  trop  sur  les  diversités  originelles 
<le  la  tuberculisation  pour  reculer  devant  les  conséquences  de  sa 
ferme  conviction. 

Malheureusement  une  théorie  si  compréhensive  s'adapte  difficile- 
ment à  Tapplication.  Le  chapitre  de  la  médecine  préventive,  la  seule 
h  laquelle  Tautenr  reconnaisse  des  chances  de  succès,  est  court  et 
plus  riche  en  aspirations  qu'en  indications  pratiques. 

On  peut  diviser  la  médecine  préventive  de  la  phthisie  en  deux 
parts  :  celle  de  Tindividu  et  celle  de  Tespèce.  Pour  les  jeunes  sujets 
nés  de  phthisiques  et  supposés  prédisposés  :  la  médication  anti- 
lymphatique,  l'habitation  dans  le  Midi,  une  hygiène  et  un  régime 
bien  entendus  et  Tusage  de  quelques  eaux  minérales,  modérer  les 
affections  diathésiques  sans  les  brusquer. 

Pour  l'espèce  :  atténuer  la  misère,  assainir,  moraliser,  se  liguer 
contre  les  agents  provocateurs  de  la  phthisie  et  au  premier  chef 
contre  la  scrofule;  restreindre  dans  la  mesure  du  possible  la  syphi- 
lis, Tarthritisme  goutteux  et  l'herpëtisme,  autant  de  maladies  chro- 
nique initiales  qui  préparent  les  voies  à  la  phthisie. 

Les  grandes  propositions  doctrinales  que  nous  venons  de  résumer 
sont  comme  des  jalons  destinés  à  circonscrire  le  terrain  où  se  dé- 
ploie le  livre.  La  place  ainsi  délimitée  est  assez  large  pour  que  les 
problèmes  secondaires  s'y  meuvent  à  Taise.  Outre  l'anatomie  patho- 
logique, l'auteur  traite  de  l'hérédité,  de  la  diathèse  tuberculeuse,  de 
l'inflammation  tuberculeuse,  sièges,  formes  et  stades,  des  maladies 
antagonistes,  de  l'inoculabilité  et  de  la  contagion,  de  la  phénoméno- 
logie spinale  et  des  indications  thérapeutiques.  Dans  cette  succession 
de  libres  causeries  il  sème  à  profusion  des  aperçus  ingénieux ,  des 
idées  neuves  et  des  données  utiles.  Le  tout  est  si  topique  qu'on 
pourrait,  et  c'est  un  rare  mérite ,  donner  à  l'ouvrage  le  titre  d'His- 
toire des  phthisiques  aussi  bien  que  celui  d'Histoire  de  la  phthisie. 


CiifUque  chirurgicale  de  la  Charité,  par  A.  Gossblin.  Tome  I^,  avec 
figures  intercalées  dans  le  texte.  Chez  J.-B.  fiaiilière  et  fils;  Paris, 
1873.  —  Le  tome  II  se  paye  à  l'avance;  l'ouvrage  complet  ;  S4  fr. 

Il  serait  à  souhaiter  que  chaque  professeur  de  clinique  résumât 
dans  un  livre  le  résultat  de  son  expérience  et  de  sa  pratique  person- 
nelles. Tel  a  été  le  but  que  s'est  proposé  M.  Gosselin  en  publiant  sa 
Clinique  chirurgicale  de  la  Charité  :  L'auteur,  ainsi  qu'il  l'explique  dans 
sa  préface,  a  eu  aussi  le  désir  de  faire  connaître  comment  il  com- 
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prend  TenseignemeDi  clinique,  et  dans  quelle  mesore  s'appliquent I 
chaque  malade,  en  particulier,  les  données  de  Ift  science  contempo- 
raine. 

On  conçoit  qu^il  est  impossible,  sans  entrer  dans  des  développ^ 
ments  considérables,  de  rendre  compte  des  nombreux  sujets  tndlés 
dans  ce  volume. 

Je  me  borne  à  indiquer  les  leçons  sur  ranesihêêiê  ehirurgkaie,  sur 
îa  coMolidaliofi  des  frattweê^  et  sur  quelqueê  fractures  enparticëier, 
enfin  9ur  les  maladies  articulaires.  Quelques  chapitres  offriront  au  lec- 
teur des  aperçus  tout  nouveaux  et  mériteront  par  cela  môme  defiier 
son  attention.  Ces  chapitres  traitent  de  sujets  que  M.  Oosselin  a  étD« 
diés  depuis  longtemps  et  qui  ont  été  déjà,  de  sa  part,  Toccasionda 
travaux  originaux  et  de  communications  aux  sociétés  savantes;  telles 
sont  :  les  maladies  chirurgicales  de  Vadoleseence^  les  plaies  par  armai 
feUf  et  la  iepticémie  chirurgicalCé 

Les  maladies  chirurgicales  de  Vadoleseeficê  sont  celles  qui  se  dé^ 
loppent entre  15  et  25  ans;  ce  sont:  Vongle  incarné^  Vesastase sous-m»- 
guéalo  du  gros  orteil,  Vexostose  de  développement,  les  polypes  fiXrtm 
naso^pharyngiens,  Vostèite  èpiphysaire,  la  tarsalgie.  Si  pour  quelqae»- 
Qnes  de  ces  affections,  l'influence  du  développement  est  incontes- 
table comme  pour  les  exostoses  de  développement,  Fostéite  épipby- 
saire,  j'avoue  ne  pas  partager  les  convictions  de  mon  savant  maitn 
relativement  à  la  pathogénie  de  l'ongle  incarné,  des  polypes  &>io* 
pharyngiens,  et  surtout  de  la  tarsalgie.  Cette  dernière  affection  est 
pour  moi  d'origine  musculaire^  ainsi  que  M.Duchennd  (deBonlogne) 
me  parait  en  avoir  donné  une  démonstration  irréfutable,  et  si  des 
lésions  articulaires  peuvent  se  rencontrer,  elles  sont  seeondairei« 
Mais  ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  cette  question.  La  notioa  pri' 
tique  la  plus  importante  qui  résulte  des  recherches  de  M.  Qosselio 
est  la  suivante  :  c'est  que  les  maladies  chirurgicales  de  l'adolsscesce, 
dont  quelques-unes,  comme  l'ongle  incarné,  les  polypes  naso-pharyn* 
giens,  la  tarsalgie,  ont  une  tendance  excessive  à  récidiver,  alo'' 
môme  qu'elles  ont  été  convenablement  traitées,  perdent  cette  teS" 
dance  à  la  récidive  lorsque  les  sujets  qui  en  sont  affectés  ont  dépassé 
la  période  de  l'adolescence  et  ont  atteint  leur  complet  développe- 
ment. On  comprend  les  conséquences  pronostiques  et  thërapeutiqaes 
qui  découlent  de  cette  notion.  Pour  les  polypes  naso-pharyngi«B^» 
par  exemple,  dont  la  thérapeutique  comporte  souvent  l'emploi  d'opé- 
rations  chirurgicales  extrêmement  graves,  M.  Gosselin  établit  <ï°^ 
ces  dernières  opérations  ne  doivent  ôtre  faites  que  si  les  moyeos 
simples  et  palliatifs,  comme  la  ligature  et  l'arrachement,  resteol 
insuffisants  pour  permettre  au  malade  de  vivre  jusqu^à  la  fin  da 
l'adolescence,  ou  bien  si,  passé  cette  période,  la  tumeur  ne  disps^^^ 
pas  spontanément.  Je  passe  'âur  le  chapitre  de  l'ostéite  épiphys&if^ 
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car  les  travaux  de  M.  Gosselin  sur  ce  sujet  datent  déjà  de  loin  et  sont 
connus  de  tous. 

Les  leçons  sur  les  plaies  par  armes  à  feu  résument  les  observations 
nombreuses  faites  par  M.  Gosselin  durant  la  guerre  de  1870'1871« 
On  y  trouvera  plusieurs  faits  intéressants»  tels  que  :  la  réunion  immô* 
diate  d'une  partie  ou  môme  de  la  totalité  d'une  plaie  en  séton  des 
parties  molles;  la  guérison  sans  suppuration  d'une  fracture  par  armes 
à  feu.  Ces  faits,  dont  on  a  rapporté  plusieurs  exemples  à  la  Société 
de  chirurgie,  sont  entièrement  nouveaux  dans  Thistoire  des  plaies 
par  armes  à  feu,  et  trouvent  sans  doute  leur  explication  dans  les 
perfectionnements  modernes  des  engins  de  guerre.  Ils  sont  très-im- 
portants à  connaître  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  commandent 
la  plus  extrême  réserve  dans  l'exploration  immédiate  des  plaies  par 
baileSi 

Enfin  signalons  en  terminant  les  leçons  consacrées  à  la  fièvre 
tranmatique,  à  IMnfection  purulente,  à  la  septicémie  chirurgicale^  où 
l'auteur  reproduit,  relativement  à  ces  grandes  questions,  les  opinions 
personnelles  qu'il  avait  exposéeSi  soit  au  sein  de  la  Société  de  chi-* 
rurgie,  soit  à  l'Académie  de  médecine  dans  la  dernière  discussion 
sur  Tinfection  purulente.  S.  D. 

"    ■         ^  ■.■■■.■■    ■■■  >— ^^— ^« 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Du  zona  ophthalmiqite,^i^»,  par  le  D'  Albert  Hybobd  (ancien  interne  des 
hôpiUuz).  Chez  A.  DeUbaye.  Prix:  8  fa. 50. 

Kons  donnons  ici  an  résumé  des  conclusions  de  cette  ezoeUente  thèsoy  dans  la- 
quelle l'auteur  a  étudié  avec  grand  soin^  aco-seulement  les  lésions  spéciales  appar- 
tenant au  zona  ophthalmique,  mais  encore  toute  la  pathogénie  et  la  physiologie 
pathologique  du  zona  en  général. 

lo  Le  zona  ophtbalmique  est  Téruption  herpétique  développée  sur  le  territoire 
de  la  première  branche  du  tr^umeau. 

2^  Il  peut  s'accompagner  de  lésions  oculaires,  dont  les  plus  fréquentes,  la 
kératite  et  Tiritis,  peuvent  être  réunies  ou  isolées.  La  kératite  est  plus  fréquente 
que  riritb. 

3<>  Le  zona  est  Tcxpression  cutanée  de  l'irritation,  de  l'inflammation  de  parties 
distinctes  du  système  nerveux  (tronc  nerVeux  mixte,  tronc  nerveux  sensitif,  gan- 
glion spinal,  cordons  et  racine  postérieure  de  la  moelle). 

A^  Le  zona  ophthalmique  est  Texpression  cutanée  de  l'inflammation  de  la  pre- 
mière branche  du  tnjumeau .  Le  processus  morbide  peut  se  développer,  soit  sur  le 
ganglion  de  Gasser,  soit  sur  le  trajet  de  la  branche  de  Willis. 

50  Les  lésions  de  la  cornée  et  de  Tiris  sont  de  même  ordre  que  les  lésions  cu- 
tanées; elles  doivent  être  rapportées  à  l'irritation ,  à  rinflammatlen  des  filets 
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ciliaires  de  la  branche  nasale  du  nerf  ophthalmiqae.  Elles  sont  ordinûreiDateD 
rapport  avec  la  distribution  de  réruption  sur  le  territoire  cutané  du  nerf  nasal. 

6*  L'éruption  cutanée  et  les  lésions  oculaires  ne  dépendent  pas  de  la  paraljw 
des  vaso-moteurs;  il  faut  les  attribuer  à  une  influence  directe  du  système  uf- 
veux  sur  la  nutrition.  De  toutes  les  théories  invoquées^  la  plus  simple  et  la  pli^ 
satisfaisante  est  certûnement  celle  qui  rattache  ces  troubles  à  rirritation  des 
nerfs  dits  trophiques  de  Samuel. 


De  la  cystite  du  col  et    de  ses  divers  modes  de   traitement ,  etc., 
par  M.  F.  Pouuot(1872).  Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  2  fr.  50. 

Après  quelques  pages  dlntroduction,  ayant  trait  surtout  à  l*anatomie,  VvAea 
entre  en  matière  et  divise  son  sujet  en  trois  parties^  nettement  délimitées. 

La  première  partie,  constituant  deux  chapitres,  comprend  Tétude  delaqfstite 
aigrué  du  col  et  celle  de  la  cystite  chronique.  Dans  une  deuxième  partie,  raatev 
expose  successivement  le  traitement  de  la  cystite  aiguë  et  celui  de  la  cystite  ch» 
nique,  tout  en  consacrant  un  chapitre  séparé  aux  injections. 

Enfin,  dans  la  dernière  et  troisième  partie,  M.  Pouliot  insiste  surtout  sur  l'em- 
ploi du  nitrate  d'argent;  soit  qu'on  utilise  le  porte-caustique  de  Lallemand, soit 
qu^on  se  serve  des  instillations;  moyen  préconisé  par  son  maftreM.  leiXF. 
Guyon,  et  qu'il  a  vu  employer  avec  succès  à  l'hôpital  Neoker. 

Nous  donnons  ici  les  conclusions  abrégées  de  ce  travail  : 

Dans  la  cystite,  surtout  aiguè,  l'inflammation  est  s«)uvent  limitée,  ou  aa  doîk 
plus  intense  au  col  vésical,fait  qu'on  peut  démontrer  ciiniquement. 

L'emploi  du  nitrate  d'argent  doit  être  préféré  pour  traiter  la  cystite  da  ooL 
Cet  agent  réussit  surtout  lors  d'uréthrite  chronique  profonde  et  de  cystite  du  oot, 
à  condition  qu'on  le  porte  à  l'endroit  même  qu'il  doit  modifier,  à  l'aidd  d'il 
instrument  spécial. 

Dans  U  cystite  chronique  du  col,  la  méthode  des  instillations  faites  avec  l'appt- 
reil  de  M.  F.  Guyon,  doit  être  préférée  à  l'usage  du  porte- caustique,  ptfCi 
qu'elle  est  plus  facile  à  pratiquer,  qu'elle  donne  les  mêmes  résultats  et  qu'elle 
n'expose  à  aucun  accident. 

Cette  méthode  rend  surtout  de  grands  services  dans  U  cystite  aiguë  du  col, 
surtout  lorsque  l'inflammation  est  bien  limitée  au  col  vésical  et  qu'elle  tftpco 
profonde. 

Un  index  bibliographique  termine  ce  consciencieux  travail  ;  malbeureoseiiBB^ 
comme  presque  tovgours,  cet  index  est  incomplet  et  insuffisant. 


Ch.  lasègue,  s.  duplay. 


Patû*  A«  pASBiiT,  imprimeur  de  la  Facolté  do  Médedno,  rue  M'-lo-Piiiioe,  }!• 
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DE  l'anorexie  HTSTÉRIQUB. 
Par  le  D'  Ch.  LASÉOUE. 

Mon  sentiment  est  qu'on  ne  parviendra  à  constituer  rhistoîre 
des  affections  hystériques  qu'en  étudiant  isolément  chacun  des 
groupes  symptomatiques  ;  après  ce  travail  préalable  d'analyse, 
on  réunira  les  fragments  et  on  en  recomposera  le  tout  de  la  ma- 
ladie. Envisagée  dans  son  ensemble,  l'hystérie  a  trop  de  phéno- 
mènes individuels,  d'incidents  hasardeux,  pour  qu'on  arrive  à 
saisir  le  particulier  dans  le  général. 

Ce  procédé,  plus  que  discutable  si  on  l'applique  à  des  maladies 
limitÀ&s  quant  au  temps,  quant  à  l'espace  et  aux  localisations, 
quant  à  la  modalité  des  phénomènes,  trouve  ici  son  emploi 
légitime.  J'ai  déjà  cherché  à  donner  la  caractéristique  de  la  toux 
et  de  la  catalepsie  passagère  de  nature  hystérique;  d'autres  ont 
consacré  de  précieuses  monographies  aux  hémiplégies,  aux  con- 
tractures transitoires  ou  durables,  à  l'anesthésie,  etc.  J'ai  en  vue 
de  traiter  aujourd'hui  d'un  complexus  symptomatique  trop  sou- 
vent observé  pour  qu'il  soit  un  accident  exceptionnel  et  qui,  de 
plus,  a  l'avantage  de  nous  faire  pénétrer  dans  l'intimité  des  dis- 
positions mentales  des  hystériques. 

Les  troubles  digestifs  qui  surviennent  au  cours  de  l'hystérie 
sont  nombreux.  Ils  consistent  dans  des  vomissements  répétés  et 
XXI.  25 
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parfois  presque  inooefctblei,  dans  de^  âOultfui*»  galtri()ues,des 
hématëmëses,  des  constipations  ou  des  diarrhées  singulier^ 
soit  parleur  évolution,  soit  par  quelques-uns  de  leurs  carac- 
tères. 

Entre  les  syînptdrftes  gf  âves,  les  vomissements  de  sang  ont 
surtout  fixé  l'attention  des  médecins  ;  les  gastralgies,  phénomèiifô 
purement  subjectifs,  sont  mal  connues,  et  les  troubles  intesti- 
naux laissent  encore  matière  à  plus  d'incertitudes. 

On  s'est  attaché  de  préférence  aux  perversions  bizarres  de  l'ap- 
pétit, dont  les  exemples  surabondent  et  dont  les  variétés  seraient 
presque  innombrables.  En  façon tatit  des  faits  singuliers,  des  cas 
d'appétences  étranges,  on  a  négligé  d'étudier  l'état  vrai  des  ma- 
lades, et  le  tout  s'est  réduit  à  la  notion  improductive  que  les 
hystériques  sont  sujettes  aux  désordres  les  plus  invraisemblable 
des  fonctions  digestives.  Il  lie  serait  cependant  pas  impossijie 
d'essayer  un  classement  de  ces  sortes  d'anomalies;  mais  bien 
qu'il  m'ait  été  donné  d*en  observer  un  grand  nombre,  je  neTeui 
pas  en  parler  ici,  môme  incidemment. 

L'objet  de  ce  mémoire  est  de  faire  connaître  une  des  formes  de 
l'hystérie  à  foyer  gastrique,  assez  fréquente  pour  qu'une  descrip- 
tion ne  soit  pas,  comme  il  arrive  trop  aisément,  la  généralisa- 
tion artificielle  d'un  cas  particulier,  assez  constante  dans  s& 
symptômes  pour  que  les  médecins  qui  Tont  observée  puisseai 
contrôler  l'exactitude  du  récit,  et  que  ceux  qui  la  rancontrcroQ' 
au  cours  de  la  pratique  ne  soient  pas  pris  au  dépourvu.  LeDom 
d'anorexie  aurait  pu  être  remplacé  par  celui  d'inanition  hysté- 
rique, qui  représenterait  mieux  la  partie  la  plus  saillante  des 
accidents.  J'ai  préféi^é,  sans  la  défendre  autrement,  la  preoiièi* 
dénomination  justement  parce  qu'elle  se  rapporte  à  une  phéno- 
ménologie moins  superficielle,  plus  délicate,  et  aussi  plus  médt* 
cale. 

Des  divers  temps  dont  se  compose  la  digestion,  le  mieox  ana- 
lysé par  les  malades  et  le  moins  facilement  étudié  par  les  méde- 
dns,  c'est  certainement  Tappétit  de  l'alimentation  ou  de  TaK' 
ment.  Si  le  terme  d'anorexi«  est  généralement  adoplé  pour 
i^eprésenter  un  état  pathologique,  il  n'a  pas  de  correspondant 
physiologique,  et  lé  mot  d'orexie  n'appartient  ptis  à  notre  liogo^ 
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11  en  résulte  que  nous  manquons  d'expressions  pour  désigner  les 
degrés  ou  les  variétés  deFlnappétence;  là  comme  ailleurs  la  pau- 
vreté du  vocabulaire  répond  à  Tinsuffisance  du  savoir. 

Dans  certains  cas,  l'appétit  est  supprimé  sans  que  le  malade 
épi-ouve  d'autre  sensation  que  le  regret  d'être  privé  d'un  excitant 
qui  l'invite  à  la  nourriture.  Il  n'en  résulte  pas  de  répugnance,  et 
souvent  le  proverbe  qui  veut  que  l'appétit  vienne  en  mangeant 
se  trouve  justifié. 

Dans  d'autres  conditions^  le  malade  éprouve  une  répulsion 
plus  ou  moins  vive  pour  certair^s  aliments  ;  dans  d'autres  enfin, 
toute  substance  alimentaire  quelle  qu'elle  soit  provoque  le  dé-» 
goût.  Si  générale  que  soit  l'inappétence,  elle  a  toujours  une 
échelle  graduée,  et  les  aliments  ne  sont  pas  indistinctement 
repoussés  avec  une  égale  insistance. 

Il  existe  par  contre  des  affections,  soit  de  restomac,  soit  du 
système  nerveux  central,  localisées  ou  diathésiques,  qui  s'accom-> 
pagnent  d'une  sensation  appéiitive  illu.«oire^  revenant  à  des 
intervalles  inégaux  ou  quasi  réguliers.  Chez  quelques  hystériques 
on  observe  ces  faux  appétits  exigeants,  impérieux,  au  même  de- 
gré que  chez  certains  diabétiques.  Presque  toujours  les  malades, 
obéissant  à  une  hypothèse  théorique,  partent  de  l'idée  que  leur 
malaise  est  dû  à  l'inanition  et  qu'ils  réussissent  à  le  conjurer  à 
l'aide  d'une  nourriture  si  réduite  qu'elle  soit.  L'expérience 
montre  que  deux  gouttes  de  laudanum  servent  mieux  à  apaiser 
la  faim  imaginaire  que  Tingestion  des  aliments. 

A  la  sensation  exagérée  de  l'appétit,  à  la  supposition  que  la 
nouiTiture  calmera  le  besoin,  répondent  en  sens  inverse  un  ap- 
pétit diminué  et  la  conviction  que  Talimetitation  sera  nuisible. 
Le  malade  se  comporte  alors,  comme  dans  le  premier  cas,  con- 
formément à  une  hypothèse  instinctive.  Docile,  désireux  d'être 
délivré  de  sa  crainte,  il  essaie  et  il  acquiert  la  certitude  ou  que 
sa  santé  gagne  plus  à  continuer  l'alimentation,  quitte  à  souffrir, 
ou  que  ses  appréhensions  étaient  mal  fondée»?.  Indocile,  sou- 
cieux avant  tout  d'éviter  une  douleur  hypothétique,  mais  redou- 
tée d'avance,  il  maintient  son  mode  de  traitement  et  s'abstient  de 
manger.  Tel  est  le  cas  des  hystériques  dont  je  vais  tâcher  de  fe- 
tracer  l'histoire.  Les  observations  qui  durent  des  années  ne  se 
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racontent  pas,  et  je  crois  qu'il  vaut  mieux,  au  lieu  de  fùte  par- 
ticuliers, présenter  un  tableau  en  quelque  sorte  schématique  de 
la  maladie. 

Une  jeune  fille  entre  15  et  20  ans  éprouve  une  émotion  qu'elle 
avoue  ou  qu'elle  dissimule.  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'an  projet 
réel  ou  imaginaire  de  mariage,  d'une  contrariété  afférente  à 
quelque  sympathie  ou  même  à  quelque  aspiration  plus  ou  moins 
consciente.  D'autres  fois  on  est  réduit  aux  conjectures  sur  la  cmi 
occasionnelle,  soit  que  la  jeune  fille  ait  intérêt  à  se  renfermer 
dans  le  mutisme  si  habituel  aux  hystériques,  soit  qu'en  réalité 
la  cause  première  lui  échappe,  et  nous  verrons  que,  parmi  ces 
causes  multiples,  plusieurs  peuvent  passer  inaperçues. 

Elle  éprouve  tout  d'abord  un  malaise  à  la  suite  de  l'alimeDU- 
tion:  sensations  vagues  de  plénitude,  d'angoisse,  gastralgie,  pw^ 
prandium ou.  plutôt  survenant  dès  le  commencement  du  repas.  M 
elle  ni  le^  assistants  n'y  attachent  d'importance,  il  n^en  résolte 
aucune  incommodité  durable. 

Le  lendemain,  la  même  sensation  se  répète  et  elle  contiDoe 
ainsi  insignifiante,  mais  tenace,  pendant  plusieurs  jours.  La  ma- 
lade se  déclare  alors  à  elle-même  que  le  meilleur  remède  à œ 
malaise  indéfini,  particulièrement  pénible,  consiste  à  dimiDoer 
l'alimentation.  Jusque-là  rien  d'extraordinaire,  il  n'est  pas  de 
gastralgique  qui  n'ait  succombé  à  cette  tentation  jusqu'au  mo- 
ment oh  il  acquiert  la  certitude  que  l'inanition  relative  estooD- 
seulement  sans  profit,  mais  qu'elle  aggrave  les  souffrances.  Cbe: 
l'hystérique  les  choses  se  passent  autrement.  Peu  à  peu  elle  ré- 
duit sa  nourriture,  prétextant  tantôt  un  mal  de  tête,  taotôtac 
dégoût  momentané,  tantôt  la  crainte  de  voir  se  répéter  les  im- 
pressions douloureuses  qui  succèdent  au  repas.  Au  boot  de 
quelques  semaines,  ce  ne  sont  plus  des  répugnances  supposées 
passagères,  c'est  un  refus  de  l'alimentation  qui  se  proloo^ 
indéfiniment.  La  maladie  est  déclarée,  et  elle  va  suivre  sa  Durcbe 
si  fatalement  qu'il  devient  facile  de  pronostiquer  l'avenir. 

Malheur  au  médecin  qui,  méconnaissant  le  péril,  traite  de 
fantaisie  sans  portée,  comme  sans  durée»  cette  obstination  doûi 
il  espère  avoir  raison  par  des  médicaments,  des  conseils  amicaux, 
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u  par  la  ressource  encore  plus  défectueuse  de  rintimidation. 
Lvec  les  hystériques  une  première  faute  médicale  n'est  jamais 
éparable.  A  l'affût  des  jugements  qu'on  porte  sur  elles,  de  ceux 
urtout  auxquels  s^associe  la  famille,  elles  ne  pardonnent  pas,  et 
considérant  qu'on  a  commencé  les  hostilités,  elles  s'attribuent  le 
Iroit  de  les  continuer  avec  une  ténacité  implacable.  A  cette  pé- 
riode initiale,  la  seule  conduite  sage  est  d'observer,  de  se  taire, 
Il  de  se  rappeler  que,  quand  l'inanition  volontaire  date  de 
plusieurs  semaines,  elle  est  devenue  un  état  pathologique  à 
longue  échéance. 

Il  importe,  pour  apprécier  à  leur  valeur  les  divers  éléments 
qui  concourent  à  l'éclosion  de  la  maladie,  de  soumettre  chacun 
d'eux  à  une  minutieuse  analyse. 

La  douleur  gastrique  qui  est  ou  qui  parait  être  le  point  de  dé- 
part des  accidents  mérite  surtout  qu'on  s'y  arrête.  Elle  varie 
d'intensité  depuis  un  sentiment  confus  de  pression  jusqu'à  une 
sorte  de  crampe  stomacale  s'accompagnant  de  défaillance,  de 
pâleur,  de  sueurs  ou  même  de  frissons  ;  ni  vomissements,  ni 
envies  de  vomir  réelles,  même  dans  les  cas  extrêmes;  seulement 
la  malade  prétend  qu'un  degré  de  plus  provoquerait  des  vomis- 
sements. 

A  s'en  tenir  aux  apparences,  les  crises,  douloureuses,  ne  dif- 
fèrent en  rien  de  celles  qu'on  a  Toccasion  si  fréquente  d'ob- 
server dans  toutes  les  affections  des  voies  digestives.  Cest 
ralimentation  qui  les  détermine,  elles  n'ont  pas  lieu  en  dehors 
des  repas.  S'il  en  était  ainsi,  nous  manquerions  de  signes  distinc- 
tifs  et  nous  en  serions  réduits  à  ajouter  la  gastralgie  à  la  liste 
déjà  trop  nombreuse  des  névroses  hystériques  localisées. 

La  sensation  douloureuse  n'existe  pas  seulement  du  fait  de  la 
nourriture,  elle  persiste  plus  ou  moins  vive  dans  l'intervalle  des 
repas,  tantôt  insignifiante,  tantôt  plus  incommode,  parfois  si 
atténuée  que  la  malade  accuse  un  malaise  général  sans  pouvoir 
lui  assigner  un  'point  hxe.  Quels  que  soient  sa  forme,  son  siège 
et  son  degré,  la  sensation  pénible  est-elle  due  à  une  lésion  sto- 
macale ou  n'estroUe  que  l'expression  réflexe  d'une  perversion  du 
système  nerveux  central  ?  Je  ne  crois  pas  que  la  solution  reste 
douteuse  du  moment  qu'on  s'est  posé  la  question. 
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On  retrouve  au  début  d'un  grand  nombre  de  maladies  cérébro- 
spinales,  l'angoisse  précordiale,  le  sentiment  de  pression,  de 
contraction  épigastriques  qui  succèdent  également  même  à  des 
émotions  fugaces.  Il  n'est  pas  un  de  nous  qui  n'ait  ressenti  cette 
sorte  d'anxiété  en  la  rapportant  à  la  cause  morale  définie  qai 
l'a  produite;  qu'on  suppose,  au  contraire,  un  individu  pris  subi* 
tement  d'une  constriction  épigastrique  survenue  sans  motif 
appréciable,  le  malaise  est  tel  qu'il  éveille  l'inquiétude.  Le 
malade  se  demande  d'oà  peut  provenir  cette  impression  étrange 
et  c'est  souvent  par  une  semblable  recbercbe  que  commence  le 
délire  des  persécutés.  En  supposant  que  TafFeolion  encépha- 
lique n'aboutisse  pas  à  de  si  graves  conséquences,  la  première 
hypothèse  du  malade  et  la  plus  naturelle,  est  quMl  souflPred'oiie 
maladie  de  l'eatomao.  Toute  anxiété  épigastrique  avec  l'ap- 
préhension, le  demi*-vertige  qu'elle  entraîne  à  sa  suite  s'exagère 
par  l*alimentation,  raison  de  plus  pour  croire  à  Texistesce 
d'une  irritation  gastrique. 

L0S  caraetèi*es  de  cette  gastralgie  de  cause  réflexe  ne  sont  pu 
impossibles  à  discerner,  les  circonstances  où  il  est  donné  àt 
l'observer  n'étant  rien  moins  que  rares. 

Elle  se  distingue  des  irritations  douloureuses  de  l'estomic  : 
parce  qu'elle  n'est  pas  exactement  localisée  et  qu'il  s'y  joict 
une  inquiétude  toute  spéciale,  parce  qu'elle  est  soudaine  et  n'a 
pas  été  préparée  par  des  troubles  graduellement  croissants  deli 
digestion  et  qu'elle  n'est  pas  davantage  suivie  par  des  aecidenu 
dyspeptiques,  parce  que  les  fonctions  intestinales  restent  indeoi- 
nés  sauf  une  constipation  habituelle  mais  facile  à  vaincre,  parte 
que  la  uature  des  aliments  est  sans  influence  sur  les  crises  n 
enfin  parce  que  le  mode  de  la  douleur,  quand  elle  existe  en 
réalité,  est  sans  analogues  avec  les  sou^Trances  gastriques  ooca* 
sionnées  par  une  lésion  si  superficielle  qu'elle  soit. 

Du  moment  oh  on  s'est  assuré  de  la  nature  du  malaise,  obi 
fait  un  progrès  important  dans  Tétablisfement  de  la  diagnose. 
Je  na  saurais  trop  insister  sur  ces  névroses  des  organes  splin- 
obniques  et  sur  leurs  rapports  avec  certains  états  céréb^raux. 

L'hystérique,  après  quelques  indécisions  de  courte  durée, 
p'bésite  pas  à  affirmer  que  1^  seulç  obanoe  de  soulagement  qui 
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loi  soit  aeqaise  consiste  dans  Tabstention  des  aliments.  Il  e»% 
de  fiiit  que  les  remèdes  appropries  aux  autres  gastralgies  sont 
absolument  inefficaces,  avec  quelque  zèle  que  le  médecin  et  le 
malade  les  emploient  •  Une  raison  d*un  autre  ordre^  de  celles 
qui  jouent  toujours  un  rôle  prépondérant  dans  l'hystérie,  inter- 
vient encore.  La  malade  a  perdu  la  sensation  de  l'appétit  et  il 
lui  faudrait,  pour  qu'elle  consente  à  s'alimenter,  vaincre  la 
crainte  de  la-douIeur  sans  y  être  sollicitée  ou  même  encouragée 
par l'appétUion  de  la  nourriture:  en  s'abstenant,  elle  satisfolt 
au  contraire  deuY  inclinations  à  la  fois.  Toutes  les  manifesta- 
tions hystériques,  sMl  en  existait,  sont  suspendues  à  partir  de 
cette  première  phase.  La  malade  loin  de  s'aifhiblir,  de  s'attrister 
déploie  une  façon  d'alacrité  qui  ne  lui  était  pas  ordinaire;  on 
pourrait  presque  dire  qu'elle  prend  ses  précautions  pour  les 
périodes  ultérieures  et  qu'elle  prépare  des  arguments  dont  elle 
ne  manquera  pas  de  se  servir. 

La  répugnance  à  s'alimenter  suit  sa  marche  lentement  pro- 
gressive. Les  repas  se  réduisent  de  plus  en  plus,  en  général  un 
seul  peut  être  réputé  alimentaire,  que  ce  soit  le  déjeuner  ou  le 
dîner.  Presque  toujours  la  malade  supprime  successivement 
une  des  espèces  de  nourriture,  le  pain,  la  viande,  certains 
légumes.  Quelquefois  elle  consent  à  remplacer  un  aliment  par 
un  antre  auquel  elle  s'attache  avec  une  prédilection  exclusive 
pendant  quelques  semaines,  le  pain  par  exemple  par  des  bis» 
cottes  ou  des  biscuits  secs,  après  quoi  elle  renonce  pour  rem- 
placer ou  non  le  smets  provisoirement  adoptés. 

Les  choses  se  prolongent  ainsi  pendant  des  semaines  et  des 
mois,  sans  que  la  santé  générale  paraisse  défavorablement  in- 
fluencée, la  langue  est  nette  et  fraîche,  la  soif  nulle.  La  consti- 
pation persévérante  cède  à  de  légers  laxatifs,  le  ventre  ne  se 
rétracte  pas,  le  sommeil  reste  plus  ou  moins  régulier.  Il  n'y  a 
pas  d'amaigrissement  quoique  la  nourriture  représente  h  peiné 
le  dixième  du  régime  accoutumé  de  la  malade. 

On  sait  trop  bien  la  force  de  résistance  de  la  santé  générale 
chez  les  hystériques  pour  s'étonner  de  les  voir  supporter  sans 
dommage  une  inanition  systématique,  à  laquelle  des  femmes 
robustes  ne  s'exposeraient  pas  impunément.  H  ftiut  d'ailleurs 
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considérer  que  la  diminutLon  des  aliments  s'est  faite  par  degrés 
et  sans  brasquerîe;  or,  Téconomie  Vhabîtue  plas  aisément 
quMl  ne  semblerait  à  cette  décroissance  de  l'alimentation.  Noas 
en  avons  tous  fait  Tépreuve  pendant  le  siège  de  Paris  et  noas 
avons  constaté  que  la  diète  à  laquelle  les  pauvres  étaient  con- 
traints n'a  pas  tout  d'abord  altéré  sensiblement  leur  santé. 

Un  autre  fait,  également  acquis,  c'est  que  loin  d*abattre  les 
forces  musculaires,  la  diminution  de  la  nourriture  tend  à  ac* 
croître  l'aptitude  au  mouvement.  La  malade  continue  à  se  sea* 
tir  plus  active,  plus  légère,  elle  monte  à  cheval,  elle  entreprend 
de  longues  courses  à  pied,  elle  reçoit  et  rend  des  visites,  et 
mène  au  besoin  une  vie  mondaine  fatigante,  sans  accuser  les 
lassitudes  dont  elle  se  serait  plainte  autrefois. 

Il  n'existe  pas  de  signes  visibles  de  chlorose  ou  d'anémie,  tout 
au  moins  n'est-on  pas  autorisé  à  dire  que  Tinanition  les  a  pro- 
voqués, car  la  plupart  de  ces  malades  étaient  déjà  plus  oa 
moins  chloro^anémiques. 

Si  la  situation  ne  varie  pas,  quant  à  l'anorexie  et  au  refos 
d'aliments,  les  dispositions  de  l'entourage  se  modifient  à  me- 
sure que  le  mal  se  prolonge  et  parallèlement  l'état  mental  de 
l'hystérique  s'accuse  davantage. 

Le  médecin,  s'il  avait  promis  un  amendement  rapide  ou  s'il  i 
soupçonné  le  mauvais  vouloir  de  la  malade,  a  perdu  depob 
longtemps  son  autorité  morale.  Néanmoins  la  malade,  par 
exception,  ne  se  refuse  à  l'administration  d'aucuns  médica- 
ments. Autant  elle  est  invincible  pour  la  nourriture,  autant 
elle  se  montre  docile  pour  les  remèdes  le»  moins  attrayants. 
J'en  ai  vu  qui  croquaient  à  môme  des  morceaux  de  rhubarbe  et 
qu'on  n'eût  à  aucun  prix  décidé  à  goûter  d'une  côtelette.  Le 
stimulants  gastriques  les  plus  actifs,  les  purgatifs  bénins  oa 
drastiques,  les  eaux  minérales  digestives  restent  sans  effets 
utiles  ou  nuisibles.  Il  en  est  de  même  des  stimulants  diffusibles, 
gommes  fétides,  valériane,  hydrothérapie,  douches  à  tempéra- 
ture variée,  de  môme  des  fortifiants,  des. ferrugineux,  des  dériva- 
tions cutanées,  etc.  Les  laxatifs  seuls  rendent  le  service  de  sup- 
primer la  constipation,  les  autres  agents  ne  procorent  même 
pas  d'atténuation  de  l'anorexie. 
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Quand  après  plusieurs  mois,  la  famille,  le  médecin,  les  amis 
voiei.t  l'inutilité  persistante  de  tous  les  efforts,  l'inquiétude 
coramence  et  avec  elle  le  traitement  moral,  c'est  à  ce  moment 
que  Ta  se  dessiner  la  perversion  mentale,  qui  à  elle  seule  est 
presque  caractéristique  et  qui  justifie  le  nom  que  j'ai  proposé 
faute  de  mieux,  d'anorexie  hystérique. 

La  famille  n'a  à  son  service  que  deux  méthodes  qu'elle  épuise 
toujours  :  prier  ou  menacer,  et  qui  servent  l'une  et  l'autre 
comme  de  pierre  de  touche.  On  multiplie  les  délicatesses  de  la 
table  dans  l'espérance  d'éveiller  l'appétit,  plus  la  sollicitude 
s'accroît,  plus  l'appétition  diminue.  La  malade  goûte  dédai* 
gneusement  les  mets  nouveaux,  et  après  avoir  ainsi  marqué  sa 
bonne  volonté,  elle  se  considère  comme  dégagée  de  Tobligation 
de  faire  plus.  On  supplie,  on  réclame  comme  une  faveur,  comme 
une  preuve  souveraine  d'affection  que  la  malade  se  résigne  à 
ajouter  une  seule  bouchée  supplémentaire  au  repas  qu'elle  dé- 
clare terminé.  L'excès  d'insistance  appelle  un  excès  de  résistance. 
C'est  une  loi  bien  connue  et  conforme  à  l'expériencede  tous,  quele 
meilleur  moyen  de  doubler  Topiniâtreté  des  hystériques,  c'est 
délaisser  percer  la  supposition  implicitement  ou  explicitement 
exprimée  que  si  elles  voulaient  elles  pourraient  dominer  leurs 
impulsions  maladives.  Une  seule  concession  les  ferait  passer  de 
rétat  de  malades  à  celui  d'enfants  capricieux,  et  cette  conces- 
sion,  moitié  d'instinct  moitié  de  parti  pris  elles  ne  la  consen- 
tiront iamaîs. 

L'anorexie  devient  peu  à  peu  l'objectif  unique  des  préoccupa- 
tions et  des  conversations.  Il  se  forme  ainsi  une  façon  d'atmo- 
sphère autour  de  la  malade  qui  l'enveloppe  et  à  laquelle  elle 
n'échappe  à  aucune  heure  de  la  journée.  Les  amis  se  joignent 
aux  parents,  chacun  contribue  à  Tœuvre  commune  selon  la 
pente  de  son  caractère  ou  le  degré  de  son  affection.  Or,  c'est  une 
autre  loi  non  moins  positive  que  l'hystérie  subit  l'entratnement 
de  son  milieu  et  que  la  maladie  se  développe  ou  se  condense 
d'autant  plus,  que  le  cercle  où  se  meuvent  les  idées  et  les  senti- 
ments de  la  malade  se  rétrécit  davantage.  La  faute  n'en  est  pas 
seulement  à  un  vice  pathologique  du  caractère.  Constamment, 
en  présence  de  sensations  qui  rappellent  par  plus  d^un  côté 
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les  impressions  des  hypooliondriaques  et  les  idées  délirantes  des 
aliénés»  les  hystériques  ne  peuvent  se  soustraire  i  cette  domi- 
nation par  un  effort  volontaire.  Tout  au  plus  arrivent-elles  i 
oublier  par  intervalles,  en  se  laissant  distraire,  et  ce  sont  les 
seuls  répits  qui  leur  soient  accordés.  Plus  leur  attention  se  res- 
serre, plus  la  notion  du  malaise  se  perfectionne.  Au  bout  d'un 
temps  variable  de  cette  funeste  concentration,  la  malade  entre 
dans  une  phase  nouvelle,  son  thème  est  fait,  elle  systématise  i 
la  manière  de  certains  aliénés  et  ne  se  met  plus  en  qaéte  d'ar« 
guments  :  les  réponses  deviennent  encore  plus  unifcn^raes  que 
les  questions. 

Cependant,  et  pour  tous  ceux  qui  ont  pris  part  à  ces  seènes 
douloureuses  de  famille,  le  tableau  ûe  paraîtra  ni  trop  détaillé, 
ni  trop  sombre;  on  se  lasse  de  supplier  et  on  exige.  Nouvelle 
tentative  plus  infructueuse  que  les  précédentes. 

Que  dire,  en  effet  ?  Que  la  malade  ne  peut  vivre  avec  une 
quantité  d'aliments  dont  un  enfant  en  bas  &ge  w  s'aocommo* 
derait  pas,  La  malade  répond  que  sa  nourriture  lui  suffit  et 
au  delà|  elle  n*a  ni  changé  pi  maigri,  on  ns  Ta  jamais  vue  se 
refuser  à  une  t&che  ou  à  une  fatigue;  elle  sait  mieust  que  p^- 
sonne  ce  qu'il  lui  faut  et  d'ailleurs  il  lui  serait  impossible  de  to» 
lérer  une  alimentation  plus  abondante. 

Que  Tinanition  déterminera  à  la  longue  une  maUdie  de  l'esto- 
mac. L'hystérique  répond  qu  elle  ne  s'est  jamais  mieux  portée, 
qu'elle  ne  souffre  de  nulle  part  et  que  de  semblables  craintes  sont 
contredites  par  son  bien-être* 

A  cette  période  les  douleurs  du  début  se  sont  atténuées  ou  dis* 
sipées,  si  elles  reparaissent  ce  n'est  qu'à  de  lointains  intervalles 
ou  dans  des  proportions  aisément  tolérables.  Encore  un  argu* 
meut  en  faveur  du  régime  auquel  la  malade  fait  honneur  de  son 
amélioration. 

Le  jeftne,  d'ailleurs,  n*est  pas  absolu  et  n'a  rien  de  oommun 
avecle  refus  d'aliments  des  mélancoliques.  L'anorexie  ne  s'est 
pas  aggravée  et  surtout  ne  s'est  pas  transformée  en  un  dégoût 
analogue  à  celui  qu'éprouvent  quelques  phthisiques  et  beaucoup 
de  cancéreux.  La  malade  assiste  volontiers  aux  repas  de  la  &• 
mille  à  U  condition  qu'on  la  1  Aisse  libre  de  sa  nourrir  i  son  gré. 


J 


Ce  qui  domine  dans  Tëtat  mental  de  rbystérique,  c'est  avant 
toat  une  quiétude^  Je  dirais  presque  un  contentement  vraiment 
pathologique.  Non-seulement  elle  ne  soupire  pas  après  la  gué** 
rison,  mais  elle  se  complatt  dans  sa  condition  malgré  toutes  les 
contrariétés  qu'elle  lui  suscite.  En  comparant  cette  assuranoe 
satisfaite  à  l'obstination  de  l'aliéné  je  ne  crois  pas  excéder  la 
mesure.  Qu'on  mette  en  regard  toutes  les  autres  anorexies  et  on 
verra  combien  elles  diffèrent.  Même  au  plus  fort  de  ses  répù^ 
gnanoes  le  cancéreux  espère  et  sollicite  un  aliment  qui  éveille 
l'appétit,  il  est  prêt  h  toutes  les  tentatives  quoique  ineapable  de 
triompher  de  son  dégoût.  Le  dyspeptique  sans  lésion  organique 
s'ingénie  à  varier  sou  régime,  à  s'aider  par  tous  les  moyens,  il  se 
plaint  avec  l'amertume  habituelle  à  ceux  qui  souffrent  deTesto^ 
mac.  Ici  rien  de  pareil,  au  contraire,  un  optimisme  inexpugnable 
contre  lequel  viennent  se  briser  les  supplications  et  les  menaces. 
Je  ne  soufiVe  pas  donc,  je  suis  bien  portante,  telle  est  la  formule 
monotone  qui  a  remplacé  la  précédente  ;  je  ne  peux  pas  manger 
parce  que  je  souffre.  Cette  phrase  je  l'ai  entendu  répéter  tant  de 
fois  par  les  malades  que  maintenant  elle  représente  pour  moi  un 
symptôme,  presque  un  signe. 

8i  j'attache  à  l'état  mental  une  importance  qui  paraîtra  peut* 
être  exagérée,  cVst  que  toute  la  maladie  se  résume  dans  cette 
perversion  intellectuelle  ;  supprimez«la,  vous  avez  une  affection 
banale  destinée  à  céder  à  la  longue  aux  procédés  classiques  de 
traitement;  portez-la  aux  extrêmes,  et  vous  n'irez  jamais  trop 
loin,  vous  avez  une  dyspepsie  sans  parité  avec  les  autres,  qui  suit 
un  cours  prévu  et  qui  ne  saurait  être  conjurée  par  les  moyenp 
habituels. 

Je  ne  pense  pas,  d'ailleurs,  que  l'hystérie  gastrique  fesse  sous  ce 
rapport  exception  ;  dans  les  autres  localisations  hystériques  on 
retrouve  tout  au  moins  une  égale  indifférence,  si  incommodes 
ou  si  pénibles  que  soient  en  apparence  les  accidents.  L'hysté- 
rique à  toux  convulsive  n'insiste  pas  pour  qu'on  la  délivre  d'un 
spasme  irritant  et  parfois  ridicule!  elle  se  plaint  à  Punisson  de 
ceux  qui  la  plaignent,  mais  quand  il  s'agit  de  lutter  activement 
contre  le  mal,  elle  apporte  au  traitement  plus  d'insouciance  que 
de  cèle.  Il  en  est  de  même  des  paraplégiques  condamnées  au 
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repos  absolu  et  qui  consentent  à  vivre  ainsi,  sans  exiger  du  mé- 
decin fatigué  par  des  tentatives  inutiles  qu'il  ait  recours  à  des 
moyens  héroïques. 

J'ai  observé  avec  deux  de  mes  collègues  un  cas  rare  et  qui 
donne  bien  la  caractéristique  que  je  cherche  à  mettre  en  saillie. 
Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  20  ans,  qui  fut  prise  d'une  souf- 
france spasmodiqiie  ou  autre  du  larynx  à  la  suite  d'exercices  de 
chant.  La  douleur,  si  tant  est  que  la  sensation  méritât  ce  nom, 
était  indécise,  inexplicable,  mais  particulièrement  agaçante;  la 
malade  ces?a  tout  d'abord  de  chanter^obsUnément  etsans  vouloir 
se  soumettre  à  de  nouvelles  expériences  qu'elle  déclarait  d'a- 
vance être  au-dessus  de  son  possible.  Elle  ne  demandait  pas  mieux 
que  de  se  soigner,  à  la  condition  qu'on  n'exigeât  pas  d'elle  un 
nouvel  effort.  Les  traitements  les  plus  rationnels  restèrent  sans 
effet.  Le  malaise  avait  duré  près  d'un  an. 

Les  mêmes  phénomènes  demi*douloureux  se  reproduisirent 
non  plus  en  chantant,  mais  par  le  seul  fait  de  parler,  aussi  va- 
gues mais  aussi  décourageants.  La  malade  se  condamna  à  un 
mutisme  complet,  aimant  mieux  écrire  sur  un  carnet  qu'arti- 
culer une  seule  parole.  Elle  se  confina  ainsi  dans  un  isolement 
volontaire  qui  supprimait  toutes  les  relations  avec  les  siens  et 
avec  le  monde,  écrivant,  parmi  ses  pensées,  que  sa  situation  lui 
paraissait  intolérable^  ne  refusant  aucune  médication,  mais  in- 
eapable  de  se  décider  à  parler  sous  la  pression  persistante  de  son 
entourage.  Interrogée  avec  des  instances  qu'on  comprend,  sur  la 
nature  de  l'obstacle  devant  lequel  elle  reculait,  elle  répondait 
que  la  souffrance  n'avait  rien  d'énorme,  mais  qu'elle  ne  se  sentait 
pas  de  force  à  la  braver.  Lorsque,  par  une  rare  condescendance, 
elle  articulait  un  ou  deux  mots,  la  voix  était  sonore,  bien  tim- 
brée, et  n'accusait  aucune  lésion  ;  le  larynx  soigneusement  exa- 
miné était  d'ailleurs  indemne. 

Or  les  occasions  d'observer  des  malades  aphones,  enroués,  in- 
capables de  parler  sans  éprouver  des  souffrances  diverses  sont 
aussi  fréquentes  que  celles  que  nous  avons,  de  voir  des  dyspep- 
tiques avec  anorexie.  La  particularité  que  je  viens  de  mention- 
ner se  rencontre-t-elle  une  seule  fois  en  dehors  desétats  hystéri- 
ques, avec  la  conservation  complète  de  la  voix  et  la  répugnance 
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non  moins  complète  à  encourirla  chance  d'un  malaise  qui  semble 
tout  local  ? 

J'ai  vu  également  chez  de  jeunes  hystériques,  à  une  époque 
plus  rappi*ochée  de  la  puberté,  la  même  puissance  d'inertie 
s'appliquant  à  d'autres  fonctions.  Chez  une  malade  âgée  de  16 
ans  et  qui  avait  éprouvé  plusieurs  attaques  cioiiiques,  la  mar- 
che et  même  la  station  provoquaient,  disait-elle,  des  sensations 
douloureuses  des  membres  inférieurs  et  un  malaise  général 
indéfini  ;  il  n'existait  pas  d'affaiblissement  musculaire  appré- 
ciable. 

Néanmoins  l'enfant  commença  parrestreindre  ses  mouvements, 
elle  ne  quittait  le  lit  que  pour  faire  quelques  pas;  plus  tard  elle 
ne  consentit  qu'à  se  laisser  transporter  de  son  lit  à  un  fauteuil 
où  elle  s'asseyait  pendant  quelques  heures  ;  plus  tard  enfin  elle 
se  condamna  à  un  décubitus  absolu  de  jour  et  de  nuit.  Il  en  fut 
ainsi  pendant  plus  de  dix-huit  mois. 

Là,  à  l'inverse  de  la  phonation  et  de  l'alimentation,  on  pou- 
vait recourir  à  une  sorte  de  gymnastique  passive,  soulever  la 
malade,  la  maintenir  debout,  la  faire  avancer  en  la  soutenant* 
L'expérience  fut  répétée  un  nombre  incalculable  de  fois  et  tou- 
jours avec  le  môme  insuccès.  La  famille  s'inquiétait,  malgré  les 
plus  termes  assurances,  à  la  pensée  d'une  paraplégie,  quelques 
médecins  doutaient,  devant  la  persistance  du  mal,  de  sa  nature 
hystérique.  L'enfant  tint  bon  durant  le  long  espace  de  temps  que 
j'ai  indiqué  et  ne  guérit  que  par  une  lente  amélioration  attribuée 
aux  bains  de  mer  chauds. 

Dans  l'hystérie,  dans  l'hypochondrie,  dans  un  grand  nombre 
d'affections  du  système  nerveux  central,  on  constate  des  ap- 
préhensionsdisproportionnéesavec  la  douleur.  Le  fait  s'explique 
i  première  vue  par  ce  qu'on  appelle  une  susceptibilité  exagérée; 
on  admet  que  le  malade  grossit  démesurément  Timporlance  du 
mal  et  qu'il  s'inquiète  en  vertu  d'une  conception  théorique.  En 
supposant  qu'il  en  fût  ainsi,  ce  serait  déjà  une  aptitude  mentale 
pathologique,  réservée  aux  malades  imaginaires;  mais  les  choses 
se  passent  autrement.  Chaque  sensation  locale  s'accompagne 
d'un  malaise  général,  d'une  perturbation  impossible  à  décrire, 
d'un  sentiment  decollapsus,  de  défaillance  d'autant  plus  pénible 
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qu'il  esit  plus  coufus  et  qu'on  ne  sait  oii  se  prendre  pour  en  me* 
surer  la  valeur.  Nou^  avons  tous  plus  ou  moins  éprouvé  ud  eiet 
Analogue  au  début  d'une  indigestion,  oomme  préliminaire  d'un 
Yomisaèment  ou  comme  entame  d^une  maladie  naissante. 

11  est  certain  que  le  malaise  stomacal  des  hystériques  ne  le 
résout  pas  dans  une  simple  gastralgie^  mais  qu'il  fait  partie  d'un 
ensemble  de  symptômes  inquiétants.  La  preuve  en  est  que,  quand 
à  la  suite  de  l'administration  d'un  médicament,  l'estomac  est 
irrité,  douloureux^  la  malade  ne  confond  pas  cette  douleur  pour 
ainsi  direarlificielle  avec  celles  qu'elle  avait  précédemment  res- 
senties*  C'est  là  le  caractère  des  souffrances  réflexes  et  il  me  auflit 
de  le  rappeler  sans  étendre  outre  mesure  la  description  da  phé^ 
noatène. 

Pendant  cette  seconde  période  ainsi  constituée  :  dtfaut  d*ap* 
pétition,  crainte  d'une  sensation  indéfinie,  refus  absolu  et  cris- 
sant de  se  prêter  aux  essais  d'alimentatioD,  la  maladie  reste  uni* 
forme.  L'obstination  dure  des  mcHs,  sinon  des  années.  Dans  un 
cas  où  je  succédais  comme  médecin  à  un  de  nos  maîtres,  la  ma- 
lade avait  reçu  des  soins  assidus  pendant  dix*huit  mois,  ot  avec 
une  nonchalance  mêlée  d'une  pointe  de  causticité,  elle  répéfaitia 
conversation  invariable  qui  se  renouvelait  deux  fois  par  jour 
entre  elle  et  son  médecin  :  Mon  enfant,  vous  êtes- vous  décidée  i 
manger  ?  --Docteur,  j'ai  fait  ce  que  j*ai  pu,  et  je  n'ai  pas  réussi. 
«**  Encore  quelques  efforts  et  tout  ira  bien. 

A  la  iin,  la  tolérance  de  l'économie,  si  merveilleuse  qu'elle  soit 
chez  les  hystériques,  s'épuise  et  la  maladie  entre  dans  le  troi- 
sième stade. 

Les  règles  jusque-là  insuffisantes,  irrégulières,  cessent  de  se 
produire,  il  survient  de  la  soif.  Ce  sont  là  d'ordinaire  les  premiers 
avertissements  de  complications  imminentes.  L'examen  objectif 
donne  à  reconnaître  une  rétraction  des  parois  abdominales  qui 
n'avait  pas  existé  jusque-là;  le  palper  indique  une  diminuti(»i 
progressive  de  l'élasticité,  symptômehabituûl  des  inanitions  pro- 
longées. La  région  épigastrique  est  devenue  douloureuse  à  la 
pression  quoique  la  malade  ne  se  plaigne  pas  de  douleurs  spon* 
tanées.  La  constipation  opiniâtre  ne  cède  plus  aux  purgatifs.La 
peau  est  sèche,  rugueuse,  sans  souplesse,  le  pouls  fréquent* 
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L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides  et  aveo  lui  s'aug* 
mente  la  faiblesse  générale*  L'exercice  est  devenu  laborieui,  la 
malade  reste  volontiers  dans  iedécubitus;  quand  elle  se  lèV6| 
elle  éprouve  ou  des  vertiges  ou  de  la  tendance  à  se  trouver  mal, 
ou  même  des  crises  de  syncope.  Le  visage  est  pâle  sans  décolo- 
ration des  làvresi  On  constate  un  bruit  de  souffle  cardio^vascu* 
laire^  de  cause  anémique,  presque  constant,  qui  souvent  atait 
devancé  rafieotion  mais  qui  manque  rarement  d'apparftître  à  ses 
périodes  avancées^  Il  s* en  faut  que  ce  tableau  représente  exacte^ 
ment  les  diversité]^  individuelles  qu^on  observe*  Tantôt  ramai-* 
griasement  domine,  tantôt  la  faiblesse^  tantôt  l'état  anémique 
avec  son  cortège  d'accidents  locaux  ou  généralisés;  par  exception 
il  se  déclare  des  troubles  nerveux  spasmodiques^  des  néTral» 
gieSy  etc.,  les  symptômes  actifs  semblent  s'effacer  à  mesure  que 
s'abaisse  la  force  de  résistance  vitale. 

L'apparition  de  ces  sigiies  dont  la  gravita  n'échappe  à  per« 
sonne  redouble  les  inquiétudes^  les  amis,  les  parents  inclinent 
à  regarder  la  situation  comme  désespérée.  Qu'on  ne  s'étonne  pas 
de  me  voir,  contrairement  à  nos  habitudes,  mettre  toujours  en 
parallèle  l'état  morbide  de  l'hystérique  et  les  préoccupations  de 
son  entourage.  Ces  deux  ternies  sont  solidaires  et  on  aurait  une 
notion  erronée  de  la  maladie  en  bornant  l'examen  à  la  malade^ 
Du  moment  qu'il  intervient  un  élément  moral  dont  l'existence 
est  ici  hors  de  doute,  le  milieu  moral  où  vit  la  malade  exerce  une 
influence  qu'il  serait  également  regrettable  d'omettre  ou  de  mé- 
connaître.L'affliction  vraie,  sincère  a  succédé  aux  remontrances  : 
par  la  force  des  sentiments  autant  que  par  les  nécessités  qu'in** 
spirent  les  malaises  nouveaux,  l'hystérique  a  été  constituée  à 
l'étal  de  malade,  elle  n'appartient  plus  au  libre  mouvement  de  la 
vie  commune. 

Il  m'a  paru  que  ce  changement  inconscient  dans  les  positions 
respectives  de  la  malade  et  de  ses  familiers  jouait  un  grand  rôle* 
La  jeune  fille  commence  h  s'inquiéter  de  l'appareil  attristé  qui 
l'entoure  et  pour  la  première  fois  son  indifférence  satisfaite  se 
déconcerte  :  le  moment  est  venu  où  le  médecin  va  reprendre  son 
autorité  s'il  avait  eu  soin  de  la  ménager  en  prévision  de  l'avenir; 
le  traitement  n'est  plus  accepté  aveo  une  condescendance  pas* 
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sive,  il  est  accueilli  avec  une  appétence  que  la  malade  cherche 
encore  à  dissimuler.  La  lutte  qui  s'établit  entre  le  passé  et  le 
présent  est  curieuse  à  poursuivre  et  facile  à  constater,  àlac(Mi- 
dition  qu'on  ne  laisse  rien  percer  de  cette  investigation. 

Deux  directions  s'ouvrent  alors  devant  la  malade:  ou  elle  est 
assez  détendue  pour  devenir  obéissante  sans  restriction  et  c  est 
le  cas  le  plus  rare,  ou  elle  accède  à  une  demi-docilité  avec  l'es- 
pérance évidente  qu'elle  conjurera  le  péril  sans  renoncer  à  ses 
idées  et  peut-être  à  l'intérêt  qu'inspire  sa  maladie.  Cette  seconde 
tendance  de  beaucoup  la  plus  commune  complique  énormément 
la  situation.  Ce  n'est  pas  chose  facile  que  de  rétablir  le  fonction- 
nement régulier  de  Testomac  condamné  depuis  si  longtemps  an 
repos,  on  passe  par  des  alternatives  de  réussite  et  d'insuccès  et 
souvent  on  n'obtient  qu'un  résultat  insuffisant.  Je  connais 
des  malades  qui  depuis  dix  ans,  époque  à  laquelle  remonte  le 
début  de  la  maladie,  n'ont  pas  récupéré  l'aptitude  à  se  nourrir 
comme  tout  le  monde,  elles  vivent,  leur  santé  n'est  pas  profon- 
dément aSectée,  mais  il  s'en  faut  que  cet  amendement  repré- 
sente la  guérison. 

Quelquefois  un  événement  inattendu  vient  rompre  le  cours  de 
la  maladie,  un  mariage,  un  chagriji,  une  perturbation  morale 
profonde.  D'autres  fois  ce  sera  un  incident  physique,  une  gros- 
sesse, une  affection  fébrile,  mais  on  en  voit  qui  résistent  à  ces 
deux  ordres  de  puissants  modificateurs. 

Eu  thèse  générale,  il  faut  prévoir  que  le  changement  en  mieux 
s'opérera  lentement,  par  secousses  successives,  mais  il  faut  se 
garder  d'affirmer  par  avance  la  somme  d'amélioration  dont  on 
devra  se  contenter. 

Si  fondées  que  soient  les  inquiétudes,  je  n'ai  pas  encore  tu 
l'anorexie  se  terminer  directement  par  la  mort,  quoique,  maigri 
cette  assurance  expérimentale,  j'aie  passé  par  des  perplexités 
répétées.  Il  arrive  probablement  que  la  sensation  pathologique 

cause  première  de  Tinanition  disparaît  du  fait  de  la  cachexie 
croissante*  Ce  n'est  pas  seulement  de  la  fièvre  qu'on  a  droit  de 

dire  qu'elle  résout  les  spasmes,  la  môme  propriété  appartient  à 
un  grand  nombre  d'autres  états  maladifs.  Délivrée  de  sa  préoc- 
cupation subdélirante,  l'hystérique  rentre  dans  la  condition  de 


DE  l'anorexib  hystérique.  401 

t^ous  les  dyspeptiques  et  elie  n'offre  à  la  cure  que  les  diflicultés 
auxquelles  nous  sommes  accoutumés.  L'hvstërie  en  elle-même, 
quelque  violence  extrême  qu'elle  atteigne,  n'est  pas  mortelle, 
mais  elle  devient  la  cause  occasionnelle  ou  si  on  veut  indirecte 
de  maladies  à  terminaison  fatale  et  au  premier  chef  de  la  tuber- 
culisation  pulmonaire.  Dans  une  seule  circonstance,  chez  une 
femme  mariée,  hystérique  de  longue  date  et  âgée  de  30  ans 
quand  survint  l'anorexie,  j'ai  assisté  à  la  transformation  dont 
je  viens  de  parler.  La  répugnance  à  la  nourriture  s'était  produite 
à  la  suite  de  chagrins  plus  imaginaires  que  réels,  mais  profon- 
dément ressentis  et  mon  soupçon  avait  été  d'abord  qu'il  s'agis- 
sait d'une  tentative  dissimulée  de  suicide.  La  succession  des  phé- 
nomènes n'avait  pas  tardé  à  me  détourner  de  cette  supposition 
et  la  malade  avait  fait  trop  tard  de  vrais  efforts  pour  se  ratta- 
cher à  la  vie. 

Toujours  les  hystériques  ont  guéri  plus  ou  moins  complète- 
ment après  des  années  et  en  passant,  à  la  période  de  décroissance, 
par  des  appétits  limités  ou  même  exclusifs  et  parfois  bizarres. 
Nous  avons  donné  avec  Trousseau  des  soins  à  une  jeune  femme 
foncièrement  hystérique  depuis  l'âge  pubère  et  qui  sans  cause 
appréciable  avait  été  affectée  d'une  anorexie  invincible.  La  ma- 
lade était  arrivée  aune émaciation  et  à  une  faiblesse  telles  qu'elle 
ne  pouvait  plus  quitter  le  lit.  Son  alimentation  se  composait 
exclusivement  dequelques  tasses  de  thé  coupé  de  lait.  La  consti- 
pation opiniâtre  avait  eu  pour  conséquence  une  diarrhée  séreuse 
avec  exsudats  pseudo- membraneux.  Elle  n'en  devint  pas  moins 
enceinte,  et  sous  l'influence  de  la  grossesse,  elle  s'ingénia  à  cher- 
cher une  nourriture  au  gré  de  son  estomac.  Pendant  six  mois 
elle  ne  se  nourrit  que  de  café  au  lait  dans  lequel  elle  coupait,  en 
guise  de  pain^  des  cornichons  confits  au  vinaigre;  peu  à  peu  mais 
très-lentement  elle  ajouta  quelques  féculents  à  ce  singulier  ré- 
gime. Elle  est  aujourd'hui  dans  Fétat  de  santé  le  plus  satisfai- 
sant quoique  toujours  d'une  maigreur  excessive. 

Le  plus  ordinairement  l'appétit  se  limite  à  des  aliments  moins 

bizarrement  choisis,  et  c'est  alors  que  la  fantaisie  se  donne  libre 

carrière.  Je  me  souviens  d'une  malade  non  mariée  âgée  de  26  ans 

et  qui,  habitant  une  province  éloignée,  ne  voulait  et  ne  pouvait 
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manger  que  du  biscuit  non  sucré  préparé  par  un  boulanger  de 
Paris;  d'autres  se  réduisent  à  une  seule  espèce  de  légumes,  refu- 
sant la  viande  et  le  pain;  d'autres  ne  consentent  à  se  nourrir  que 
de  mets  dont  le  goût  est  dissimulé  par  des  épices. 

Bien  que  ces  capricieuses  restrictions  soient  un  signe  fayora* 
ble,  les  malades  continuent  à  subir  sans  appétence  la  nourri- 
ture qu'elles  ontchoisie  faute  de  mieux.  L'anorexie  persiste  indé- 
finiment, longtemps  même  après  qu'elles  sont  revenues  au  régime 
commun.  Je  n'ai  jamais  vu  la  maladie  récidiver;  une  fois  établie 
la  guérison  relative  ou  complète  se  maintient.  ÂTépoque  oùTaf- 
fection  hystérique  avait  cédé  ou  avait  revêtu  d'autres  formes^  j*ai 
sollicité  des  malades,quelques  informations  plus  précises  sur  les 
sensations  qu'elles  éprouvaient  et  qui  les  avaient  détournées  ite 
Talimentation:  aucune  ne  m'a  fourni  dans  cette  enquête  rétrospec- 
tive des  renseignements  autres  que  ceux  que  j'ai  rappelés.  La 
formule  type  revenait  comme  au  cours  de  la  maladie:  je  ne  pou- 
vais pas,  c'était  plus  fort  que  moi,  et  d'ailleurs  je  me  portais 
bien. 

Les  observations  qui  ont  servi  de  base  à  ce  mémoire  sont  au 
nombre  de  8,  toutes  relatives  à  des  femmes,  la  plus  jeune  avait 
18  ans,  la  plus  âgée  32.  L'hystérie  s'était  accusée  chez  elles  par 
des  symptômes  divers;  une  seule,  chloro-anémique,  n'avait  pas 
eu  d'attaques,  mais  sa  mère  avait  souffert,  outre  des  crises 
nombreuses,  de  deux  atteintes  d'hémiplégie  hystérique. 

Il  était  assez  facile  d'assigner  une  date  au  début,  mais  l'aoo- 
rexieseperdaiten  passant  par  des  dégradations  si  insensibles  qu'on 
ne  saurait  fixer  une  durée  précise  à  la  terminaison.  En  restant 
au  plus  près  de  la  vérité  on  peut  dire  que  l'affection,  en  y  com. 
prenant  les  phases  que  j'ai  indiquées,  n'a  jamais  persisté  moins 
de  dix-huit  mois  à  deux  ans. 

Bien  que  les  faits  soient  en  somme  peu  nombreux,  ils  aTaieol 
eutreeux  une  telle  similitude  que  les  derniers  cas  ne  melaissaieDi 
aucune  indécision  ni  de  diagnostic  nide  pronostic  et  qu'en  effet 
tout  s'est  passé  coafjt'inéinent  à  la  règle.  En  décrivant  cette  va- 
riété, je  me  suis  proposé,  ainsi  que  je  le  disais  en  commençant, 
de  détacher  une  espèce  ou  un  fragment*  mais  surtout  de  signaler 
le  rOle  considérable  que  joue  dans  certaines  for  mes  de  rhysiërie 
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la  disposition  mentale  des  malades  et  de  montrer^  une  fois  de 
plus,  la  relation  intime  qui  rattache  Thystérie  à  Thypochondrie. 

RECHERCHES  SUR  LA  NATURE  ET  LA  PATHOOENIB  BU   MAL 
PERFORANT  DU  PIED  (mAL  PLANTAIRE  PERFORANT), 

Par  S.  DUPLAY^  ôhinirgien  de  l'hôpital  Saint- Antoine, 
et  J««P.  llORAT,  ez-lnterne  des  hôpHauz  de  Lyon* 

(Suite.) 
II®  PARTIE.  —  LÉSIONS  ANATOMIQUBS, 

La  lésion  apparente  dans  le  mal  perforant  provient,  comme 
on  le  sait,  d'un  processus  ulcératif  qui  détruit  peu  à  peu  le 
derme  dans  toute  son  épaisseur  ets*étend  aux. parties  profondes 
(tissu  cellulaire,  tendons,  périoste,  os  et  articulations}. 

L'examen  anatomique  de  doigts  amputés  ou  de  pièces  prove* 
nant  d'autopsies  nous  montre,  à  côté  de  ces  désordres  plus  ou 
moins  considérables,  des  lésions  étendues  dont  rien  ne  pouvait 
donner  Tidée  sur  le  vivant.  Ces  lésions  ont  été  jusqu'à  présent 
méconnues  ou  vaguement  indiquées,  et  Ton  n'a  pas  encore  su 
établir  d'une  façon  certaine  leur  nature  et  les  rapports  récipro- 
ques qu'elles  affectent  entre  elles.  Nous  espérons  combler  au- 
jourd'hui cette  lacune^  en  exposant  les  résultats  de  nos  recher* 
ches  personnelles.  Celles-ci  comprennent  l'examen  anatomique  : 
A,  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  tendons;  B,  des  os  et 
des  articulations;  C,  des  muscles;  D,  des  vaisseaux;  E^  des  nerfs  (!)• 

A.  Lésions  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous- cutané  et  des  tendons. 

Il  nous  paraît  inutile  dlnsister  longuement  sur  les  lésions  d^ 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sousH^utané  dont  on  trouvera  par^ 
tout  une  description  assez  exacte* 

Le  derme  est  perforé  comme  à  l'emporta-pièce  dans  toute  la 
largeur  de  l'ulcère.  Quelquefois  il  persiste,  et  c'est  seulement  par 
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(1)  Nos  reoherches  ont  été  faites  au  labowtoire  d%iêUÀogïe  du  Collège  de 
France  dont  le  savant  directeur^  M.  Banvier^  a  bien  voulu  nous  prêter  son 
eonemm  et  ixmtrôleF  la  plupart  de  nos  résultats  les  plus  importants. 
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une  exploration  attentive  que  le  stylet  trouve  une  petite  ouver- 
ture fistuleuse  qui  conduit  sur  les  os. 

Tout  autour  de  Tulcération  existe  le  bourrelet  épidermiqueû 
caractéristique  de  Taifection  qui  nous  occupe.  Ce  boarrelet  est 
dû  à  l'hypertrophie  de  Tépiderme^  dont  la  coache  cornée 
acquiert  souvent  une  épaisseur  de  1  centimètre  et  plus  •  Du  eèté 
de  l'ulcération^  où  il  a  sa  plus  grande  épaisseur,  il  est  comme 
coupé  k  pic  et  laisse  voir  des  couches  irrégulièrement  stratifiées. 
Par  sa  périphérie,  il  se  continue  insensiblement  avec  la  peau 
saine  de  la  région  d'où  se  détachent  des  lambeaux  épidermiques 
à  une  assez  grande  distance.  Si  on  fait  une  incision  pénétrant 
jusqu'à  l'os,  on  voit  le  derme  constitué  par  un  mélange  de  tissu 
lardacé  et  fibreux  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
jusqu'aux  os. 

Une  coupe  pratiquée  sur  ces  tissus,  de  manière  à  comprendre 
à  la  fois  les  parties  malades  et  leur  voisinage,  montre  au  fond  de 
Pulcère  une  petite  couche  de  cellules  rondes  à  noyaux  qui  se 
continue  dans  le  trajet  fistuleux  et  en  tapisse  les  parois;  à  droite 
et  à  gauche,  le  derme  est  hypertrophié,  considérablement 
épaissi  ;  ses  limites  du  côté  de  la  profondeur  ne  sont  plus  nettes, 
parce  que  les  cellules  adipeuses  ont  disparu  ;  leur  graisse  a  été 
résorbée  et  les  noyaux  ont  proliféré  dans  l'intérieur  de  la  vési- 
•cuie.  Les  faisceaux  du  derme  sont  épaissis  et  ont  perdu  leur 
laxité;  les  éléments  cellulaires  sont  plus  gros^  et  leur  proto- 
plasma est  redevenu  visible. 

Mais  les  lésions  les  plus  remarquables  du  derme  portent  sur 
ses  vaisseaux.  Tout  le  réseau  qui  existe  dans  le  corps  papillaire 
est  comme  criblé  d'éléments  jeunes,  de  cellules  rondes  ou  un 
peu  allongées.  Sur  les  capillaires  coupés  transversalement,  on 
reconnaît  que  leur  paroi  est  complètement  embryonnaire.  Des 
amas  de  cellules  rondes  se  voient  de  distance  en  distance  le  plus 
souvent  autour  des  petits  vaisseaux. 

Les  papilles  sont  hypertrophiées.  Elles  ont  acquis  une  loa- 
gueur  considérable.  Leurs  vaisseaux  présentent  à  un  plus  faible 
degré  les  altérations  du  réseau  du  corps  papillaire. 

Les  glandes  sudoripares  ont  disparu  au  niveau  de  l'ulcère;  dans 
le  voisinage^  elles  sont  normales  ou  un  peu  hypertrophiées. 
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L«es  tendons  peuvent  être  détruits  dans  toute  leur  épaisseur,  et 
réduits  à  des  tractus  fibreux  complètement  mortifiés.  Un  peu 
plus  loin,  ils  présentent  les  signes  d'une  violente  inflammation, 
soit  dans  leur  épaisseur,  soit  surtout  sur  la  gaine  synoviale  qui 
s'est  soudée  au  tendon.  Celle-ci,  sur  une  assez  grand  étendue^est 
rouge,  congestionnée,  vascularisée  sur  sa  face  interne,  tandis 
que  le  tendon  lui-même  a  offert  une  plus  grande  résistance  à 
Textension  de  Tinflammation. 

En  somme,  les  altérations  du  système  cutané  consistent  en 
une  ulcération  chronique^  remarquable  par  sa  persistance  et  le 
retentissement  de  l'inflammation  sur  les  tissus  voisins.  Il  n'y 
a  donc  pas  lieu  de  voir  là  une  gangrène  moléculaire,  une  mor- 
tification quelconque,  comme  certains  Font  voulu,  et  qui  serait 
sous  la  dépendance  de  la  lésion  vasculaire.  L'oblitération  de 
quelques  vaisseaux  de  la  peau  est  largement  compensée  par  le 
développement  incessant  de  vaisseaux  embryonnaires,  et  on  sait 
que  dans  la  peau  comme  dans  les  os  les  altérations  d'origine 
embolique  sont  rendues  impossibles  par  la  disposition  du  réseau 

▼asculaire. 

B.  Lisions  des  os  et  des  articulations. 

Du  côté  du  squelette,  on  rencontre  l'ostéite  dans  ses  diverses 
phases  :  raréfaction,  éburnation  des  os,  décollement  du  périoste, 
nécrose,  etc. 

Du  côté  des  articulations,  c'est  l'ulcération  des  cartilages,  pou- 
vant aller  jusqu'à  leur  destruction  complète;  l'épaississement, 
la  vascularisation,  le  bourgeonnement  des  synoviales  entre  les 
surfaces  articulaires  ;  l'ankylose  fibreuse;  en  un  mot,  toutes  les 
phases  de  T inflammation  réunies  dans  un  espace  relativement 
restreint. 

L'une  des  phalanges  (le  plus  souvent  la  première  du  gros 
orteil)  présente  un  point  dénudé  qui  correspond  au  fond  du 
trajet  fistuleux,  ou  bien  le  stylet  pénètre  dans  une  masse  fon- 
gueuse, en  écrasant  les  lames  de  l'os  raréfié  et  à  moitié  disparu. 
La  phalange  peut,  à  ce  niveau,  avoir  subi  une  destruction  com- 
plète. Une  fois  (obs.  4)  nous  avons  trouvé  la  tête  articulaire  tout 
à  iait  séparée,  mobile  au  fond  de  Tulcère,  rattachée  seulement 
aux  autres  tissus  par  quelques  lambeaux  de  la  synoviale. 
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Dans  ce  cas,  la  portion  d*os  examinée  au  microscope  présentait 
tous  les  caractères  de  l'inflammation  la  plus  vive,  de  l'ostéite 
la  plus  intense.  Les  aréoles  du  tissu  spongieux  étaient  remplies 
exclusivement  par  des   cellules  embryonnaires;   il  ne  restait 
plus  de  trace  de  vésicules  adipeuses.  Les  travées  osseuses  étaient 
érodées;  le  cartilage  était  en  grande  partie  détruit  par  l'alcé- 
ration,  mais  recouvrait  encore  partiellement  la  tête  articulaire. 
Cette  portion  d^os  ainsi  flottante  au  fond  de  Tulcère  avait  con- 
tinué à  vivre  et  à  proliférer,  et  nulle  part,  soit  dans  les  éléments 
de  la  moelle,  soit  dans  les  corpuscules  osseux,  soit  dans  les 
cellules  du  cartilage,  il  n*existait  de  transformation  graisseuse. 
Il  faut  donc  séparer  tout  à  fait  les  altérations  osseuses  du 
mal  perforant  et  de  la  carie  et  de  Fostéite  avec  transformation 
caséeuse.  C'est  une  ostéite  franche,  à  laquelle  le  nom  de  fonguenu 
proposé  par  M.  Ranvier  convient  très-bien.  Les  bourgeons  de 
Tos  en  effet  se  confondent  avec  ceux  du  tissu  cellulaire  et  de  la 
peau,  et  forment  tout  autour  de  l'ulcère  une  masse  fongueuse, 
exclusivement  composée  de  cellules  jeunes  et  de  vaisseaux  em- 
bryonnaires, mais  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  ces  petits 
grains  caséeux  qui  existent  dans  les  fongosités  de  la  tumeur 
blanche. 

Le  périoste  de  la  phalange  est  naturellement  fort  épaissi  ;  il  se 
décolle  facilement.  Tantôt  détruit  partiellement  par  les  pro- 
grès de  l'ulcération,  il  laisse  le  stylet  pénétrer  jusque  sur  une 
portion  dénudée  de  la  phalange,  tantdt  et  le  plus  souvent  il  est 
conservé,  et  c'est  dans  l'articulation  même  qu'aboutit  le  stylet 
sur  des  surfaces  dénudées  de  leur  cartilage. 

Autour  de  ce  centre  d'irritation  intense,  l'inflammation  sa 
propage  à  une  assez  grande  distance,  mais  en  changeant  graduel- 
lement ses  caractères.  D'ulcérative  et  destructive  qu'elle  était  à 
ce  niveau,  elle  devient  productive  dans  les  segments  osseux  et 
les  articulations  du  voisinage.  11  n'est  pas  rare  de  voir  Tune  des 
extrémités  du  segment  atteint  et  quelques-uns  des  os  du  tarse 
présenter  de  Téburnation,  de  la  sclérose  osseuse.  Dans  d'autres 
cas,  les  os  sont  en  partie  détruits,  mais  la  perte  de  substance 
est  comblée  par  un  tissu  conjonctif,  organisé,  riche  en  fibres, 
extrêmement  dense  et  serré.  Pareil  travail  se  fbit  au  niveau  des 
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articulations  (fig.  1).  La  synoviale  devient  très-épaisse,  l)our- 
geonne  dans  l'article  (fig.  1,  B);  les  cartilages  disparaissent  et 
les  os  sont  soudés  par  des  traînées  fibreuses  qui  vont  de  Tune  à 
l'autre  surface  articulaire.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  (obs.  S)  où 
l'ulcère  avait  pour  siège  la  face  inférieure  du  cinquième  meta» 
tarsien,  tous  les  os  de  la  première  rangée  du  tarse  étaient  soudés 
ensemble  par  un  tissu  fîbreux  serré  qui  avait  pris  la  place  du 
cartilage  et  comblé  les  articulations.  Nous  donnons  ici  le 
résumé  d'une  observation  recueillie  par  Tun  de  nouSf  il  y  a 
(léj^  longtemps,  et  dans  laquelle  les  lésions  des  articulations  du 
métatarse  et  du  tarse  étaient  plus  avancées  encore. 

Ob8.  YII.  —  Cordier  (Benoît),  52  ans,  charretier,  entre  le  29  no- 
vembre i866,  salle  Saint-Louis,  n<*  1  (hôpital  Lariboisière,  service  do 
M.  Venieuii). 

Ulcère  persistant  depuis  sept  ans  sous  la  face  plantaire  du  gro9 
orteil  du  pied  gauche,  ayant  nécessité  rentrée  du  malade  dans  divers 
hôpitaux,  et  en  dernier  lieu  è^  Saint-Antoine,  où  Jarjavay  lui  ampute 
le  gros  orteil.  Deux  ans  plus  tard,  la  maladie  se  montre  au  pied  droit, 
exactement  dans  le  môme  point  où  Taffection  avait  débuté  à  gauche, 
puis,  au  bout  de  six  mois,  une  nouvelle  ulcération  parait  sous  l'ex- 
trémité du  premier  métatarsien  gauche  (lieu  de  l'amputation).  C'est 
après  de  nombreuses  alternatives  d'améliorations  et  de  rechutes  que 
le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

A  son  entrée,  on  constate  :  du  côté  gauche,  un  gonflement  de  tout 
le  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche,  dont  la  peau 
est  violacée,  épaisse,  dure  au  toucher.  Déformations  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  (élargissement  des  malléoles,  pied  plat  valgus). 
Large  ulcération  au-dessous  de  la  tôte  du  premier  métatarsien  (l'or- 
teil a  été  amputé).  Ëpaississement  de  l'épiderme  tout  autour  de  i'uU 
cère.  Ulcération  sur  la  face  dorsale  du  troisième  orteil,  présentant 
les  mêmes  caractères.  Du  côté  droit,  ulcération  sous  la  face  plan- 
taire du  gros  orteil,  pas  de  dénudation  osseuse. 

Toutes  les  ulcérations  sont  insensibles,  et  cette  insensibilité  s'étend 
à  tout  le  pied  et  à  une  partie  de  la  jambe.  Il  y  a  sensation  de  contact, 
mais  absence  de  douleur. 

Le  5  janvier  1867,  on  pratique  l'amputation  de  Lisfranc  du  cOté 
gauche,  et  la  désarticulation  du  gros  orteil  à  droite.  L'amputation  de 
Lisfranc  n'a  pu  être  régulièrement  pratiquée.  L'articulation  du  cin- 
quième métatarsien  ayant  été  ouverte  facilement,  il  est  impossible  de 
trouver  les  autres  interlignes  articulaires.  Un  trait  de  scie  porté  sur 
les  cunéiformes  achève  la  séparation.  A  gauche,  rien  de  particulier 
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à  noter.  On  remarque,  pendant  l'opération,  le  faible  ëconlement  san- 
guin et  rinsensibilitë  absolue  du  malade. 

Le  malade  a  quitte  l'hôpital  à  la  fin  du  mois  d'avril  1867,  complè- 
tement guéri.  Nous  avons  appris  que  les  ulcères  s'étaient  reprodoils, 
et  que  le  malade  avait  fini  par  obtenir  son  admission  à  l'hospice  de 
Bicétre. 

Vêxamen  de  la  pièce  a  montré,  indépendamment  d'une  endartérite 
très-acQfUsée,  des  lésions  articulaires  qui  rendent  compte  des  diffi- 
cultés de  l'opération  de  Lisfranc.  Ainsi,  Ton  constate  :  une  fasioa 
complète  et  osseuse  des  quatre  premiers  métatarsiens,  par  leur  extré- 
mité postérieure,  avec  les  cunéiformes  et  la  partie  antérieure  du 
cubolde.  On  peut  retrouver,  à  la  face  postérieure,  une  trace  des  ioler- 
lignes  articulaires.  Le  premier  cunéiforme  n'est  pas  intimemenl 
soudé  au  premier  métatarsien;  on  sépare,  par  un  effort,  une  partie 
des  surfaces  articulaires  qui  présentent  encore  un  revêtement  carti- 
lagineux et  des  tractus  fibreux  unissant  en  partie  les  surfaces. 

On  constate,  de  plus,  une  ankylose  fibreuse  très-serrée  entre  U 
première  phalange  du  cinquième  orteil  et  le  cinquième  métatarsien. 
La  seconde  phalange  est  unie  plus  lâchement;  la  deuxième  et  la  troi- 
sième sont  tout  à  fait  soudées. 

Pour  les  autres  orteils,  il  n'y  a  pas  d'ankylose  complète  des  pba- 
langes,  mais,  pour  presque  toutes  les  articulations,  les  cartilages  sont 
en  partie  érodés,  amincis,  et  des  tractus  fibreux  unissent  les  sar- 
faces  articulaires. 

Au  milieu  de  ces  tissus  sclérosés,  on  retrouve,  çà  et  là,  des  îlots 
de  cellules  jeunes,  qui  sont  autant  de  centres  de  prolifération; 
d'où  l'inflammation  continue  à  se  propager  aux  tissus  voisins. 
Ces  îlots  des  cellules  jeunes  se  rencontrent  principalement  le 
long  de  petits  vaisseaux  à  paroi  embryonnaire. 

Enfin,  il  nous  reste  à  mentionner  des  hémorrhagies  intersti- 
tielles dans  la  moelle  et  sous  le  périoste;  nous  pensons  qu'elles 
oivent  leur  cause  à  la  friabilité  des  vaisseaux  altérés  par  l'io' 
flammation. 

Les  os  sont  donc  atteints,  dans  le  mal  perforant,  d'une  osié^ 
aiguë  et  destructive  au  niveau  de  Tulcère,  et  au  contraire,  ckronij*^ 
et  productive  dans  le  voisinage  du  trajet  fistuleux  et  à  une  cer- 
taine distance.  Cette  ostéite  chronique  est  la  cause  des  anky- 
âOses  qui  existent  parfois  dans  une  ou  plusieurs  articulations  rfii 

pied. 

C.  Léiione  des  miucks» 

Nous  n^avons  que  peu  de  chose  à  dire  des  altérations  des  m^ 
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des.  Une  seule  fois  (obs.  2)  nous  les  avons  examinés  sur  un  pied 
aimputé.  Ils  étaient  plus  grêles  que  de  coutume,  et  présentaient 
soit  à  leur  surface,  soit  dans  leur  épaisseur^  des  sugillations,  des 
traînées  hémorrhagiques.  Des  coupes  de  ces  muscles  examinées 
au  microscope,  après  durcissement  dans  l'acide  chromique,  mon* 
traient  les  faisceaux  primitifs  très-nettement  striés,  de  volumes 
très-inégaux,  sans  granulations  d'aucune  sorte;  le  nombre  des 
noyaux  était  un  peu  augmenté.  Entre  ces  faisceaux  sains  exis- 
taient des  gaines  sarcolemmiques  irrégulières,  contenant  de  di- 
stance en  distance  des  amas  de  protoplasma  allongés  et  irrégu- 
lièrement cylindriques  avec  des  noyaux  volumineux  au  centre  de 
chacun  d'eux. 

Il  existait  aussi  quelques  fibres  nervemes  dégénérées. 
Le  tissu  conjonctif  interstitiel  présentait  des  signes  manifestes 
d'inflammation.  Sur  les  vaisseaux  de  ces  muscles  existaient  à  des 
degrés  divers  les  altérations  qui  vont  être  décrites   un  peu 
plus  bas. 

Ces  détails,  bien  que  très-incomplets,  suffisent  pour  montrer 
qu'il  s'agit  non  d'une  atrophie  simple  mais  d'un  processus  actif, 
non  d'une  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  mais  d'une 
lésion  inflammatoire  du  même  genre  que  celle  qui  existe  dans  les 
autres  tissus. 

Ces  altérations  musculaires  nous  donnent,  en  outre,  l'expli- 
cation des  déformations  du  pied  (pied-bot,  griffe),  qu'on  trouve 
quelquefois  concomitaïnment  avec  le  mal  perforant,  et  dont  nous 
avons  rapporté  deux  observations  remarquables  (obs.  1  et  2). 

D.  Lésions  des  vaisseaux» 

Des  altérations  du  système  vasculaire  ont  été  signalées  dans  le 
mal  perforant  par  MH.  Péan,  Dolbeau,  Delsol,  Montaignac  et  plu- 
sieurs autres.  Ces  auteurs  renonçant  à  expliquer  la  persistance 
de  l'ulcère  autrement  que  par  un  trouble  général,  affectant  Tun 
des  principaux  systèmes,  ont  été  conduits  à  regarder  la  lésion 
vasculaire  comme  le  fait  capital  et  primitif  de  la  maladie.  L'un 
d'eux  (Montaignac)  va  jusqu'à  donner  au  mal  perforant  le  nom 
significatif  à'ulcère  artérioso-athéromateux.  L'existence  de  ces  lé- 
sions vasculaires  a  été  établie  sur  l'examen  d'un  certain  nombre 
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de  pièoe»  d'amputation  ou  de  sujets  morts  d'une  maUdie 
intercurrente;  mais  la  plupart  de  ces  examens  ont  été  faits  d'aae 
façon  très-insuffisante.  On  se  borne  à  signaler  que  les  artères 
étaient  volumineuses,  dures  au  toucher,  parfois  infiltrées  de 
sels  calcaires  ou  môme  tout  à  fait  calcifiées.  Enfin,  dans  un  asseï 
grand  nombre  d'observations,  on  établit  Texistence  de  Vathé- 
rome  artériel  sur  la  foi  de  simples  tracés  sphygmographiques. 
L'auteur  qui  a  écrit  le  plus  récemment  sur  la  question  parle 
d'une  dégénérescence  fibreuse  des  artères  et  des  nerfs  du  pied. 

Nous  allons  décrire  en  détail  les  altérations  que  présentaieut 
les  artères  et  les  veines  dans  six  autopsies  qiie  nous  avons  faites. 
Une  fois  seulement  nous  avons  pu  examiner  tout  le  système 
vasculaire  du  membre  (inférieur  à  partir  de  l'aorte  ;  une  autre 
fois  cet  examen  a  commencé  à  partir  des  tibiales  (obs.  !); 
dans  tous  les  autres  cas,  nous  avons  dû  nous  borner  à  TexaineB 
des  vaisseaux  collatéraux  de  Torteil  malade.  Il  importe  beau- 
coup que  l'étude  du  système  vasculaire  soit  faite  dans  les  diffé- 
rents points  de  son  parcours,  afin  de  savoir  s'il  s'agit  là  d'une 
altération  de  tout  le  système  ou  bien  d'une  altération  locale  plos 
ou  moins  étendue. 

Artères  eoUatéràkê. — ^Les  artères  collatérales,  dorsales  on  plan- 
taires, sont  flexueuses,  dures  au  toucher,  à  peine  perméables; 
elles  s'isolent  difficilement  des  tissus  enflammés,  lardacés  ou  fi- 
breux qu'elles  traversent.  Si  on  les  incise,  on  a  peine  à  recon- 
naître la  lumière  du  vaisseau.  Sur  une  coupe  faite  après da^ 
cissement  dans  l'alcool  et  soumise  à  Texamen  microscopiqae  on 
ne  distingue  plus  les  trois  tuniques,  elles  sont  remplacées  par 
un  tissu  de  granulation  qui  les  a  complètement  envahies,  eo 
môme  temps  qu'ont  disparu  les  éléments  propres  à  chacune 
d'elles.  La  paroi  vasculaire  n'est  plus  limitée,  soit  en  dedans  do 
c4té  du  san^,  soit  en  dehors  du  côté  des  tissus,  que  par  quelques 
fibres  connectives  qui  conservent  sa  forme  au  vaisseau.  C'est  in 
côté  de  la  membrane  interne  qu'on  remarque  les  plus  grandes 
irrégularités;  le  tissu  qui  en  tient  la  place  a  la  forme  de  y^ 
tables  bourgeons  qui  obstruent  plus  ou  moins  le  calibre  de  Ytr- 
tère.  Ces  bourgeons  sont  sillonnés  par  des  capillaires  nombreai 
à  parois  embryonnaires  et  en  relation  avec  le  réseau  vasculaiï* 
des  tissus  voisins. 
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Artères  pédieuse  eitibiaU  poitérieure. —  C'est  là  que  nous  retrou- 
vons quelques-uns  des  caractères  décrits  par  les  auteurs  sus- 
mentionnés. L'artère  est  dure  au  toucher,  mais  elle  est  assez 
régulière,  elle  sMsole  facilement  du  tissu  cellulaire  ambiant. 
Elle  a  la  forme  d'un  cordon  cylindrique  au  lieu  d'être  un  peu 
aplatie  et  revenue  sur  elle-m^me  comme  les  vaisseaux  vides  de 
sang.  Après  l'avoir  divisée  transversalement,  on  constate  qu'elle 
est  extrêmement  épaisse,  son  calibre  est  diminué  et  irrégulier; 
la  membrane  interne  est  plissée  par  le  retrait  des  deux  autres 
tuniques  ;  sa  teinte  est  uniforme.  Elle  ne  présente  ni  ces  plaques 
jaunâtres  ni  ces  grains  calcaires  qui  indiquent  les  degrés  plusou 
moins  avancés  de  la  dégénérescence  athéromateuse. 

Des  coupes  d'une  semblable  artère  examinées  au  microscope 
montrent  les  trois  tuniques  bien  distinctes  cette  fois^  mais  mala* 
des  àdesdegrèsdifférents.  Lalésion  principale  portesurlatunique 
interne  (fig.  3,  i).  Elle  est  d'abord  beaucoup  plus  épaisse  qu'à 
l'état  normal  (5  ou  6  fois).  L'épithélium  est  gonflé  et  présente  des 
signes  évidents  de  multiplication.  (L'examen  a  été  fait  immédiate- 
ment après  l'amputation.)  Les  noyaux  situés  entre  les  lames  con- 
jonctives qui  supportent  Pépithélium  sont  plus  nombreux  et 
notablement  plus  apparents,  ils  ont  les  caractères  assignés  aux 
cellules  fusiformes.  Ces  altérations,  qui  sont  celles  de  l'endarté- 
rite  subaiguë  ou  chronique,  produisent  sur  la  membrane  interne 
des  inégalités  qui  contribuent  à  lui  donner  son  aspect  festonné. 
La  tunique  moyenne  a  également  une  grande  épaisseur,  la 
lame  élastique  qui  la  sépare  de  la  tunique  interne  est  très-bien 
conservée.  Le  tissu  conjonctif  situé  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires présente  une  certaine  quantité  de  noyaux  ronds.  Quant  aux 
faisceaux  musculaires  eux-mêmes,  ils  sont  considérablement 
augmentés  de  volume  aussi  bien  que  les  fibres  lisses  dont  ils  se 
composent. 
La  tunique  adventice  est  à  peu  de  chose  près  normale. 
Artère  fémorale^  aorte,  coeur,  —  A  mesure  que  nous  nous  éloi- 
gnons de  l'ulcère,  les  altérations  des  vaisseaux  s'atténuent  gra- 
duellement, comme  nous  venons  de  le  voir,  en  comparant  les 
petites  artères  des  orteila  avec  la  pédieuse  et  la  tibiale.  Dans  la 
seul  cas  où  nous  avons  pu  examiner  tout  le  système  vasculaira, 
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ces  altérations  se  poursuivaient  jusque  sur  l'artère  iliaque  doDt 
les  trois  tuniques  présentaient  de  la  congestion  et  des  traces 
d'inflammation  (l).Un  examen  comparatif  des  artères  dumembre 
opposé  a  montré  celles-ci  indemnes  de  toute  lésion. 

V aorte  dans  toute  son  étendue  était  parfaitement  saine.  Elle 
ne  présentait  ni  trace  d'endarlérite,  ni  trace  d'athérome. 

Le  cœur  était  sain,  Tendocarde  avait  son  aspect  et  ses  carac- 
tères normaux. 

Les  veines  présentaient  les  mêmes  altérations  que  les  artères, 
seulement  un  peu  moins  étendues. 

Pour  compléter  ce  que  nous  avons  à  dire  de  Tétat  du  système 
vasculaire,  il  nous  reste  à  parler  des  hémorrhagies  qu'on  rencon- 
tre parfois  dans  le  tissu  de  la  région  et  même  assez  loin  du  point 
ulcéré.  La  peau  une  fois  incisée,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  de 
petits  kystes  sanguins  qu'on  peut  isoler  facilement;  si  l'on  porte 
l'un  d'eux  sous  le  champ  du  microscope,  on  le  voit  constitaé  par 
une  petite  masse  arrondie  dans  laquelle  existe  du  sang  non 
coagulé.  La  proportion  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs 
y  est  normale,  ce  qui  indique  que  ces  kystes  continuent  à  étreeo 
rapport  avec  la  circulation.  En  les  écrasant  on  leur  trouve  une 
paroi  mince  formée  probablement  par  la  dilatation  d'un  petit 
vaisseau  atteint  d'artérite.  Ce  développement  du  reste  n'a  pis 
été  suivi. 

D'autres  fois  l'hémorrhagie  s'étend  à  tous  les  tissus  de  la  région. 
Le  tissu  cellulaire,  la  moelle  des  os,  les  muscles  surtout,  présen- 
tent dans  l'interstice  de  leurs  fibres  des  globules  rouges  en  abon- 
dance, et  non  altérés.  Ces  hémorrhagies  s'expliquent  facilement 
si  l'on  songe  que  les  vaisseaux  de  la  région  ne  sont  plus  consti- 
tués que  par  un  tissu  de  granulations  qui  a  le  double  désavan- 
tage de  gêner  la  circulation  et  d'être  lui-même  très-friable,  de 
sorte  que  ces  vaisseaux  se  rompent  facilement  sous  l'effort  de  It 
pression  du  sang. 

En  résumé,  la  lésion  vasculaire  dans  le  mal  perforant,  estso^ 
tout  une  endartérite;  c'est  une  inflammation  propagée  de  Talcèfe 

(1)  Il  impoite  de  noter,  toutefois,  qu'il  existait  un  foyer  purulent  non  loin  à 
Tartère,  dans  la  fosse  iliaque,  et  il  est  probable  que  cet  abcès  a  eu  one 
part  dans  la  production  d'une  artérite  à  oe  niveau. 
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aux  vaisseaux  de  la  région  par  continuité  de  tissu;  cette  inflam- 
mation se  fixe  principalement  sur  la  membrane  interne  et 
remonte  en  la  suivant  jusqu'à  une  grande  hauteur;  cette  endar- 
térite  retentit  à  son  tour  sur  la  membrane  moyenne  dont  l'hyper- 
trophie peut  reconnaître  deux  causes  :  l'inflammation  de  voisi- 
nage et  la  difficulté  plus  grande  du  sang  à  s'écouler  par  des 
vaisseaux  dont  le  calibre  est  rétréci  et  irrégulier. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  l'absence  complète  de  la  lé- 
sion athéromateuse,  dans  les  six  cas  où  nous  avons  pu  faire 
l'examen  des  artères,  non  pas  que  cette  lésion  ne  puisse  exister 
comme  coïncidence  ou  complication  sur  des  sujets  déjà  avancés 
en  âge  et  prédisposés;  mais  à  coup  sûr  elle  ne  constitue  ni  la 
lésion  essentielle,  ni  un  fait  constant. 

La  lésion  vasculaire  dans  le  mal  perforant,  hin  d'être  une  ma- 
ladie primitive  et  de  tout  le  système,  est  une  modification  secondaire 
tùttte  locale^  une  inflammation  par  propagation  qui  va  s'atténuant  à 
mesure  qu'on  s* éloigne  de  son  point  de  départ  qui  est  Vulcère. 

E.  Lésions  des  nerfs, 

La  Jésion  des  nerfs  dans  le  mal  perforanta  été  indiquée  par 
quelques  auteurs,  mais  aucun  d'eux  ne  nous  parait  l'avoir 
exactement  décrite ,  ni  rigoureusement  définie.  Dans  deux 
mémoires  publiés  en  1864  et  en  1872,  M.  Poncet  (1)  a  signalé 
les  altérations  des  nerfs  et  rapproché  le  mal  perforant  de  la 
lèpre  anesthésique.  Les  idées  de  M.  Poncet  ont  été  repro- 
duites dans  un  travail  de  M.  Estlander  (2)^  paru  en  1871.  Ces 
deux  auteurs  parlent  d'un  bourgeonnement  des  nerfs,  d'une 
atrophie  locale  des  tubes  nerveux,  mais  cette  indication  est  bien 
vague,  et  n'exprime  qu'une  partie  de  la  vérité.  Il  faut  encore 
enregistrer  l'opinion  avancée  par  M.  Lucain  (3),  qui,  sans  décrire 
la  lésion  nerveuse,  la  soupçonne  et  semble  rétablir  par  des 
observations  dans  lesquelles  le  mal  perforant  a  succédé  soit  à 
une  lésion  traumatique  des  nerfs  ou  de  la  moelle,  soit  à  une  alté- 

(1)  Recueil  de  mémoires  de  médecine ,  de  chirurgie   et  de  pharmacie  mUi- 
iaires,  1864,  et  Gazette  hebdomadaire,  janvier  1872. 

(2)  Deutsche  Klinik,  1871,  n«  17. 
(3}ThèM  de  MontpeUier^  1868. 
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ration  nontraunaalique  du  système  nerveux  (atrophie  masculaiie 
progressive,  etc...)*  Mais  Fauteur  ne  voit  là  qu'une  /orme  pouiMe 
du  mal  perforant,  il  en  admet  deux  autres  formes  dont  Vanese 
rattache  aux  ulcères  proprement  dits  et  Vautre  aux  altérations  du 
système  vasculaire:  c'est  cette  dernière  surtout  qui  pour  loi 
constitue  à  vrai  dire  le  mal  perforant. 

Nous  avons  étudié  les  lésions  des  nerfs  sur  six  pièces:  quatre 
fois  sur  des  orteils  amputés (1),  une  fois  dans  un  cas  d'amputa- 
tion de  la  jambe  au-dessus  des  malléoles  (voyez  obs.  2),  ^^ 
une  fois  chez  un  sujet  qui  a  succombé  à  Tenvahissement  da 
canal  rachidien  par  une  tumeur  hydatique  qui  comprimail 
l'origine  du  sciatique  et  avait  amené  une  dégénération  partielle 
du  nerf  et  consécutivement  un  ulcère  perforant  du  talon.  Cette 
observation,  très-intéressante  à  d'autres  titres,  sera  rapportée 
dans  la  troisième  partie  de  ce  mémoire» 

a)  Caractères  à  l'œil  nu,  —  Ils  portent  principalement  sur  U 
couleur  et  la  vascularisalion.  En  même  temps  que  les  vaisseaux 

(1)  Parmi  les  quatre  pièces  dont  il  est  question^  deux  provenaient  de  sajeb 
dont  rhistoire  a  été  rapportée  précédemment  (voy.  obs.  4  et  6).  Une  troi- 
sième a  été  recueillie  à  la  fia  de  Tannée  dernière  dans  le  service  de  M.  Ver- 
neuil^  &  ^hôpital  Lariboisière.  Nous  donnons  en  quelques  mots  Tobeervatioii  Ai 
malade  qui  nous  a  fourni  la  quatrième  pièce. 

Langlois^  44  ans^  garçon  boucher,  est  couché  au  n^  8  de  la  salle  SaiDt-Ba^ 
nabé  (hôpital  Saint- Antoine,  service  de  M.  Duplay). 

La  maladi«  a  débuté  il  y  a  trois  ans  par  un  darillon  ayant  laissé  à  sa  plaoeuni 
ulcération  qui  a  gagné  en  profondeur  et  qui  siège  au  niveau  de  TartiDulatioD  ^ 
la  première  avec  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  du  pied  droit  à  la  face 
plantaire.  L'ulcère  est  entouré  par  un  bourrelet  épidermique  épais.  Sa  surftcc 
ainsi  que  les  parties  voisines  sont  le  siège  d'une  insensibiiiié  absoiue,  Jkpv» 
longtemps  le  gros  orteil  droit  est  le  siège.  d*un  gonflement  coniidérmble;  il  a  dM* 
blé  de  volume  ;  la  peau  est  rouge^  fortement  adhérente  aux  tissus  sous-jaoeDts. 
Huit  jours  avant  l'entrée  du  malade,  le  pied  et  une  partie  de  la  jambe  ont  été 
envahis  par  un  œdèwie  gurvenu  brusquement  dans  Tespaoe  d*ane  nuit,  et  qm  * 
disparu  rapidement  par  le  repoe«  On  constate^  à  l'entrée,  des  déeordreg  profivdf 
de  l'articulation  :  mobilité  anormalci  crépitation.  La  désarticulation  est  propos^ 
au  malade.  Opération  par  le  procédé  en  raquette.  Ecoulement  sanguin  pea  con- 
sidérable; pas  de  ligature.  Pansement  ouaté. 

Les  choses  sa  passent  bien  pendant  deux  jours  ;  puis  le  malade  est  pris  dep^ 
nomènes  généraux  graves  :  un  érysipèle  se  déclare  et  envahit  rapidement  Jap»^ 
la  jambe  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Au  boni  de  douze  joursi  résolati<>B^ 
rérysipèle,  disparition  de  tous  les  symptômes  généraux.  La  plaie  marche  tarii* 
cicatrisation,  mais  avec  une  extrême  lenteuré 
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sont  coogestionnés,  le  cordon  nerveux  auneleinte  grise^  comme 
celle  des  nerfs  séparés  de  leurs  centres  tropbiques,  et  qui  ont 
subi  la  dégénérescence  wallérienne.  Il  se  laisse  bien  isoler  jus- 
qu'au voisinage  de Tulcère  (nerf  collatéral);  là  il  devient  diffi- 
cile à  suivre  au  milieu  des  tissus  lardacés  ou  fibreux  qui  l'en- 
tourent.  A  ce  niveau,  son  tissu  conjonctif  extérieur  parait  avoir 
subi  une  condensation  particulière,  eu  rapport  avec  celle  que 
nous  avons  signalée  dan<«  les  autres  tissus;  il  présente  des  nodo- 
sités, des  flexuosités  sur  son  parcours;  mais  même  au  voisinage 
immédiat  de  l'ulcération  il  n'est  pas  entièrement  détruit|  et  le 
squelette  extérieur  du  nerf  est  conservé. 

b)   Modifications  de  la  structure   intime  des   nerfs.  —  Nous 
'  allons  étudier  à  ce  point  de  vue  et  successivement  :  1"  les  tubes 
nerveux^  S"  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  du  nerf. 

1^  Tubes  nerveux,  —  Pour  Tintelligence  de  ce  qui  va  suivre, 
nous  croyons  devoir  exposer  en  très-peu  de  mots  leur  structure 
.   normale  telle  qu'elle  résulte  des  beaux  travaux  de  M.  Ranvier. 
Des  trois  parties  (gaine  de  Schwann^  gaine  médullaire  et  cylin- 
draxe)  qui  constituent  un  élément  nerveux,  une  seule  (le  cyliii- 
draxe)  est  continue  dans  toute  l'étendue  du  nerf;  les  deux 
autres  sont  interompues  à  des  intervalles  réguliers  (1  milim.  en- 
viron) par  des  étranglements.  Il  en  résulte  que  la  gaine  de 
Schwann  est  constituée  par  la  réunion  de  segments  (segments 
interannulaires)  placés  bout  à  bout,  ayant  environ  i  millimètre 
de  long,  possédant,  aa  milieu  de  leur  longueur,  à  la  surface 
interne  de  la  membrane,  un  seul  noyau  ovalaire,  entouré  d'une 
c  .uclie  mince  de  protopla«ma  qui  double  colle-ci.  Chacun  de 
ces  segments  contient  dans  son  intérieur  un  manchon  de  mjé^ 
line  entourant  lecylindraxe.  Ces  segments  fournissent  des  points 
de  repère  extrêmement  précieux  pour  reconnaître  les  altérations 
nerveuses,  et  c^est  en  suivant  le  môme  autear  dans  les  déduc- 
tions qu'il  en  a  tirées  pour  l'étude  des  lésions  dégéncratives  des 
ueris^  que  nous  pourrons  établir  rigoureusement  la  nature  de 
l'altération,  son  étendue  et  sa  continuité  sur  le  trajet  des  nerfs 
qui  se  terminent  dans  la  lésion  affeclccde  mal  perforant. 
En  nous  appuyant  sur  ces  données,  et  en  suivant  exaci^ment 
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les  méthodes  convenables  (1),  on  obtient  des  préparations  qui 
démontrent  de  la  manière  la  plus  évidente  que  Valtiratm  in 
tubes  nerveux  dans  le  mal  perforant  est  une  lésion  dégénérative,etitoit 
comparable  à  celle  qui  se  produit  après  la  section  des  nerfs  et  leur  ùf^ 
ration  des  centres  trophiques.  En  effet,  les  tubes  nerveux,  réduits  î 
leur  gaine  de  Schwann  plus  ou  moins  revenue  sur  elle-même, 
ne  contiennent  plus  ni  cylindraieni  myéline;  les  restes  decelled 
se  montrent  sous  forme  de  granulations  fines  plus  ou  moins 
rares,  suivant  l'ancienneté  de  la  lésion  (fig.  4  0.  L^intérieur  de 
la  gaine  renferme  de  nombreux  noyaux  ovalaires^  résultant  de 
la  multiplication  active  du  noyau  unique  appartenant  à  chaque 
segment  (fig.  4  n). 

(1)  La  meilleure  méthode  pour  l'étude  de  ces  lésions  dégénératlves  est  uv 
contredit  la  suivante  :  Dans  une  solution  d'acide  osmique  au  1(100  on  ploc? 
de  petits  tronçons  du  nerf  supposé  altéré,  si  celui-ci  n'est  pas  trop  Yolnmiom 
(nerf  collatéral),  ou  des  tronçons  de  faisceaux  nerveux  de  1  et  li2  à  2  ceot- 
mètres  de  long  et  tenus  bien  étendus  au  moment  de  leur  immersion  dus  f 
réactif.  Après  vingt-quatre  heures  de  macération  dans  l'acide  osmique,  i^ 
fragments  sont  devenus  noirs  ;  on  les  dissocle  sous  l'eau  à  l'aide  d'aiguiDe^ 
anatomiques  et  avçc  les  précautions  usitées  en  pareil  cas.  Si  l'on  a  affaire  \  s2 
des  petits  nerfs  collatéraux  par  exemple,  on  sait  qu'un  tel  nerf  est  compt» 
d'un  grand  nombre  de  petits  faisceaux,  ceux-ci  sont  d'abord  isolés  par  nv 
première  dissociation  ;  ensuite,  prenant  l'un  d'eux  en  particulier  on  doU  ff^ 
sur  toute  sa  longueur  la  gaine  (pérlnèvre)  qui  Penveloppe,  soit  avec  des  claeiin< 
soit  préférablemeut  avec  une  lame  bien  tranchante.  La  dissociation  des  tobe 
nerveux  contenus  dans  cette  gatne  se  fera  alors  sans  difficulté.  On  colott  tf 
fibres  nerveuses  par  le  picro-carmlnate  d'ammoniaque;  cette  coloration  »  {^t 
lentement  et  n'exige  pas  moins  de  vingt-quatre  heures.  On  peut  ensuite  éli- 
miner le  nerf  dans  la  glycérine  acidifiée.  Les  tubes  sains  (s'il  y  en  a  voffft 
ou  les  fibres  en  voie  de  régénération  (comme  on  en  volt  quelquefois)  oot  pr^ 
par  leur  séjour  dans  l'acide  osmique  une  teinte  noire  très  accusée  (fig.  4  ^'^ 
tranchent  immédiatement  sur  les  fibres  dégénérées  dont  les  noyaux  se  soc 
colorés  en  rouge.  Les  fibres  en  voie  de  régénération  se  reconnalBsent  à  la  Iû-' 
gueur  des  segments  interannulalres.  Les  granulations  graisseuses  sont  égt^ 
ment  un  peu  colorées.  En  somme,  cette  méthode  permet  d'apprécier  les  plust;^ 
détails  de  structure. 

On  peut  néanmoins,  sans  y  avoir  recours^  arriver  facilement  par  des  prip*' 
rations  extemporanées  à  juger  du  degré  d'altération  d'un  nerf  en  dissoai:' 
celui-ci  et  en  le  colorant  au  picro-carminate  d'ammoniaque.  Les  tubes  t^ 
préparés  sont  examinés  dans  la  glycérine  neutre  ou  acidifiée.  Ceux  qoi  ^' 
restés  sains  se  reconnaissent  facilement  à  leur  cylindraxe  coloré  dans  tosU  * 
longueur,  ainsi  qu'aux  autres  particularités  anatomiques  énoncées  plus  haot.  \^ 
tubes  dégénérés  sont  remplis  de  noyaux  fortement  colorés  et  n'ont  plv  ^ 
cylindraxe. 
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La  lésion  dégénérative  s'étend  à  plusieurs  faisceaux  nerveux, 
plusieurs  rameaux  même  ;  sur  un  même  faisceau  nerveux  il  est 
habituel  qu'elle  affecte  ou  tous  les  tubes  ou  de  plus  grand  nombre 
d'entre  eux.  Les  estimations  ne  peuvent  être  qu'approximatives  ; 
car  la  proportion  est  nécessairement  variable  d'un  sujet  à  l'autre, 
d'un  rameau   à  Tautre^   d'un  faisceau  à  un  autre   faisceau. 
Il  est  rare  qu'on  trouve  plus  de  dix  fibres  saines  pour  cent  fibi^es 
malades.  Nous  avions  entrepris  ce  dénombrement,  quand  l'inu- 
tilité nous  en  a  été  démontrée  par  la  découverte  du  fait  suivant  : 
c'est  que  ces  fibres  dégénérées  dont  l'altération  date  souvent  de 
plusieurs  années,  ou  tout  au  moins  de  plusieurs  mois,  subissent 
la  même  évolution  que  dans  les  expériences  sur  les  animaux  ; 
elles  se  régénèrent.  Au  milieu  des  fibres  en  pleine  dégénération, 
il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  quelques-unes  dont  les  segments 
interannulaires  ont  une  longueur  de  un  quart  à  un  dixième  de 
millimètre  (fig.  4,  F,  ss'),  dont  la  myéline,  sous  l'influence  de 
l'acide  osmique,  prend  une  teinte  un  peu  bleuâtre,  au  lieu  de  la 
couleur  noire  foncée  habituelle  sur  les  nerfs  adultes,  dont  le 
noyau  est  volumineux  et  le  protoplasma  à  peu  près  continu  sur 
la  face  interne  de  la  gaîne  de  Scbwann.  Ces  caractères  ne  permet- 
tent pas  de  douter  qu'il  s'agisse  là  bien  réellement  d'une  régéné- 
ration des  nerfs.  En  sorte  que  même  les  fibres  qui  ont  tous  les 
attributs  des  nerfs  adultes  et  sains  peuvent  avoir  subi  la  lésion 
dégénérative,  et,  vu  la  marche  extrêmement  lente  de  la  maladie, 
avoir  eu  le  temps  de  recouvrer  leurs  caractères  normaux.  II  y 
aurait  donc  un  mouvement  continuel  de  dégénération  et  de  ré- 
génération assez  en  rapport  du  reste  avec  les  allures  lentes  du  mal 
perforant  et  ses  oscillations  perpétuelles  entre  la  guérison  et  la 
récidive.  Ces  remaniements  multipliés  de  la  structure  du  nerf 
contribuent  à  lui  donner  une  forme  moins  régulière,  un  peu 
flexueuse^que  nous  avons  retrouvée  jusque  sur  les  nerfs  tibiaux. 

La  lésion  dégénérative  suit  les  tubes  nerveux  aussi  haut  qu'on 
peutles  examiner,  et  la  proportion  des  fibres  dégénérées  se  con^ 
serve  la  même  aux  différentes  hauteurs  où  on  pratique  l'examen. 
C'est  ainsi  que  sur  un  pied  amputé  au-dessus  des  malléoles  pour 
un  mal  perforant  siégeant  au  niveau  de  la  tête  du  cinquième  mé- 
tatarsien et  précédé  d'un  autre  siégeant  au  talon  (obs.  2),  nous 
XXL  27 
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avons  trouvé  les  nerfs  pédieux  et  tibial  postérieur  présentant 
une  dégénération  avancée  d'un  grand  nombre  de  leurs  faisceaux 
et  quelques-uns  dans  leur  totalité.  Nous  remarquons  de  plus  que 
le  pied  était  dévié  en  dedans  et  que  les  altérations  musculaires 
décrites  plus  haut  correspondent  à  la  même  observation.  Noos 
reproduirons  plus  loin  un  cas  de  tumeur  hydatique  développée 
dans  le  canal  rachidien  avec  compression  évidente;  les  consé- 
quences en  ont  été  la  dégénération  d'une  partie  du  sciatique 
droit  et  l'ulcération  consécutive  du  talon. 

Le  nerf  parait  donc  dégénéré  jusqu'à  une  grande  distance  de 
l'ulcération.  Or  la  dégénération,  comme  on  sait,  a  une  marche 
descendante  pour  les  nerfs  périphériques  (au  moins  à  partir 
des  ganglions  spinaux).  Il  n'y  a  donc  pas  à  invoquer  ici  comme 
pour  les  vaisseaux  une  inflammation  de  voisinage.  Cette  lésioD 
ne  peut  donc  être  que  primitive  ou  indépendante.  Or,  sursii 
cas,  nous  l'avons  rencontrée  six  fois,  aussi  nous  la  considéronâ 
comme  primitive;  les  lésions  de  l'enveloppe  extérieure  du  nerf, 
de  son  tissu  conjonctif  rentrent  au  contraire  dans  celles  dé- 
crites plus  haut  (lésions  de  voisinage). 

2**  Tissu  conjonctif  des  nerfs.  —  Ici  encore  nous  nous  guiderons 
sur  les  travaux  de  M.  Ranvier  pour  étudier  les  lésions  du  tissu 
conjonctif  extérieur  ou  périfasciculaire  (névriième),  de  la  gaine 
du  faisceau  nerveux  {tissu  conjonctif  engainant  y  périnèvre]^ 
du  tissu  conjonctif  interstitiel  ou  intra-fasciculaire  qui  existe 
dans  l'intérieur  du  faisceau  entre  les  tubes  nerveux. 

Ces  trois  formes  de  tissu  conjonctif  n'éprouvent  comme  les 
vaisseaux  que  des  altérations  de  voisinage^  et  encore  remontent* 
elles  bien  moins  haut  que  sur  ceux-ci.  Chacun  de  ces  trois  tissus 
réagit  à  sa  manière  contre  Tirritation  propagée  par  Tulcération. 
Le  tissu  conjonctif  extérieur  (névrilème)  s^épaissit  dans  une  cer- 
taine étendue, il  se  vascularise,  il  devient  plus  dense, plus  fibreax, 
en  même  temps  que  ses  éléments  cellulaires  sont  augmentés  de 
nombre  et  de  volume. 

La  gaine  du  faisceau  peut  présenter  une  épaisseur  considé- 
rable,  ce  qui  tient  au  nombre  et  à  l'épaisseur  augmentés  de  ses 
lames  concentriques  (tig,  5,  G),  mais  cette  membrane  présente 
une  très- grande  résistance  à  l'inflammation  ;  à  peu  de  distance 
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en  deçà  et  au  delà  de  Tulcère,  elle  redevient  normale  ou  à  peu 
près. 

Le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  est  celui  quiprésente  la 
plus  grande  résistance  :  cependant,  au  voisinage  immédiat 
de  l'ulcération,  nous  l'avons  vu  se  laisser  envahir;  sur  une 
coupe  transversale  le  champ  du  nerf  paraissait  semé  de  noyaux 
(fig.  5,  ee)y  un  certain  nombre  appartenait  évidemment  aux 
libres  dégénérées.  Il  n'existait  presque  plus  de  tibres  saines. 
Enfin,  de  nombreux  vaisseaux  montraient  leur  membrane  con- 
servée, mais  leur  calibre  rétréci  par  la  prolifération  et  l'état  em- 
bryonnaire de  leur  endothélium;  ce  que  nous  expliquons 
par  une  propagation  de  Tendartérite  aux  vaisseaux  du  nerf 
(fig.  5,0»). 

Ces  détails  relatifs  à  la  production  de  vaisseaux  embryon* 
naires  dans  l'intérieur  du  faisceau  nerveux  étaient  surtout  très- 
appréciables  sur  le  nerf  collatéral  plantaire  d'un  orteil  amputé 
(obs.  6),  détails  réproduits  dans  la  figure  o  de  la  planche.  Celle-ci 
représente  le  nerf  au  voisinage  immédiat  de  l'ulcère,  et  la 
gaine  des  faisceaux  nerveux  paraît  remarquablement  épaissie, 
eu  même  temps  qu'entre  les  lames  les  cellules  endothéliales 
sont  redevenues  visibles.  Le  nerf  collatéral  était  du  reste  dégé- 
néré sur  tout  son  trajet.  Les  altérations  des  autres  tissus  (des  vais- 
seaux en  particulier)  répondent  exactement  à  ce  que  nous  avons 
décrit  dans  les  paragraphes  précédents. 

En  résumé  donc,  dans  le  mal  perforant,  les  nerfs  présentent 
deux  lésions  bien  distinctes:  d'une  part^  une  lésion  continue, 
^*gale  à  elle-même,  au  moins  dans  une  partie  du  trajet  du  nerf, 
c'est  la  dégénéreseenee  des  tubes  nerveux;  d'autre  part,  une  in- 
flammation du  tissu  conjonctif  du  nerf  (névrite  périphérique  ou  tn- 
terstitielle,  de  voisinage). 

Si  nous  voulons  maintenant  jeter  un  coup  d'oeil  d'ensemble 
sur  les  lésions  anatomiquesque  Ton  rencontre  dans  le  mal  per- 
forant, nous  voyons  qu'il  existe  :  l**  une  lésion  dégénérative  d'un  ou 
de  plusieurs  faisceaux  nerveux,  affectant  tout  le  trajet  du  nerf  ou 
une  étendue  variable  de  ce  nerf,  dans  son  bout  périphérique; 
^"^  dans  la  région  où  ce  nerf  se  distribue^  une  ulcération  plus  ou 
moins  profonde^  amenant  la  destruction  des  tissus;  3o  enfin,  tout 
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autour  (le  celte  ulcération,  des  /estons  de  nature  tn/Iamnalotn, 
plastique^  consistant  en  hypertrophie  papillairey  sclérose  ccnjmdiu 
et  osseuse,  endartérite,  névrite  périphérique. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Fio.  1.  —  Arthrite  chronique  de  voisinage  par  continuité  de  tùsu,  Commaa- 

ment  d'ankylose  (Gross.:  200). 

A.  Cartilage  articulaire^  dont  les  capsules  de  la  première  et  de  la  aeeoads 
rangée  ont  proliféré  a  a, 

B.  Bourgeon  venant  de  la  synoviale  et  ayant  pour  point  de  départ  des  vus- 
seaux  V  V,  expansion  latérale  de  ceux  de  la  synovial?.  Ce  bourgeon  est  oonstitaé 
par  des  faisceaux  do  fibres  ffei  des  cellules  jeunes  de  tissu  conjonctif  et. 

Fio.  %.'- Artère  collatérale  de  F  orteil  au  niveau  même  de  rtUcératùm,  Lestroà 
tuniques  ne  sont  plus  distinctes  (Gross.:  150). 

BB.  Bourgeons  végétant  h.  la  surface  interne  du  vaisseau,  e  e  cellules  jeoses 
résultant  de  la  prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif  des  trois  tuoiqiKs; 
vv  vaisseaux  capillaires  à  paroi  embryonnaire,  établissant  une  commos'* 
cation  entre  Tartère  et  le  réseau  vasculaire  du  voisinage. 

FiG.  3.  —  Artère  collatérale  à  une  certaine  distance  de  Pulcère.  Les  trois  tnui- 
ques  sont  redevenues  distinctes,  la  tunique  interne  seule  est  restée  le  siégr 
d'une  endartérite  végétante  (Gr.:  300). 

A.  Tunique  adventice,  M  tunique  musculeuse,  L  membrane  élastiqns  qui 
limite  cette  dernière  d*avcc  la  tunique  interne  I,  ee  éléments  cellulaires  de  U 
tunique  interne  hypeptrophiés  et  prolifères:  ils  forment  des  bourgeons  végétiDl- 

Fia.  4.  —  Nerf  collatéral  plantaire  du  gros  orteil, 

DDD.  Fibres  nerveuses  dégénérées  réduites  à  leur  gaine  g  contenant  dus 
son  intérieur  des  noyauxproliférés  n  n,  et  quelques-unes  des  granulations  grais- 
seuses if. 

F.  Tube  nerveux  en  voie  de  dégénération.  SS'  segment  iaterannulaire  ayaO' 
0"™,16  de  long,  e  noyau  unique  avec  son  protoplasma,  m  myéline  coloréf  *^ 
noir  par  Taciile  osmique.  //" tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  (Qr.:  300). 

FiG.  5.  —  Nerf  collatéral  au  voisinage  immédiat  de  Pulcère. 

G.  Gaine  du  faisceau  nerveux  (périnèvre)  dont  les  lames  sont  très-épaisses. 
dd  cellules  endothéliales  situées  entre  les  lames;  vv  vaisseaux  capill'i'^^ 
paroi  embryonnaire  ;  ee  éléments  embryonnaires  représentant  soit  les  noyiv 
des  fibres  nerveuses  dégénérées,  coupées  en  travers,  soit  les  noyaux  des  cellule 
du  tissu  coi^onctif  intrafasoiculaire . 

(Préparation  après  durcissement  dans  l'acide  chromique  sans  ooloration  ((^■- 
200). 
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ÉTUDE   SUR   LES  MALADIES   CHRONIQUES    d'oRIGINE 

PUERPÉRALE, 

Par  le  D'  Auguste  OLLIVIER, 
Médecin  des  hôpitaux^  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

(Suite.) 
S  II.  —  COEOE. 

Le  cœur,  ainsi  que  le  corps  thyroïde,  peut  subir,  sous  l'influence 
de  l'état  de  grossesse,  des  modifications  dediiTërente  nature.  Ces 
modifications  portent  tantôt  sur  le  muscle  cardiaque  lui-même, 
tantôt  sur  Tendocarde  et  spécialement  sur  les  valvules. 

Jusqu'à  ce  jour  je  n'ai  encore  observé  aucun  eicemple  de  lésion 
primitive  du  péricarde  développée  dans  le  cours  et  par  le  seul 
fait  de  la  grossesse;  mais  il  est  possible  que  d'autres  observa- 
teurs soient  plus  heureux  que  moi,  car  on  ne  comprendrait 
pas  pourquoi  l'une  des  deux  séreuses  serait  plutôt  atteinte  que 
Tautre. 

Myocarde,  —  La  suractivité  nutritive  imprimée  au  myocarde 
par  la  grossesse  peut  donner  naissance  à  une  hypertrophie  passa- 
gère ou  perfnanente.  Si  l'irritation  est  portée  plus  loin,  au  lieu 
d'une  simple  hypertrophie,  la  lésion  est  plus  accusée  et  aboutit 
à  l'inflammation  du  muscle  lui-même  et  à  sa  dégénérescence. 

C'est  en  1828  que  M.  Larcher  signala  le  premier  cette  particu- 
larité intéressante  que  la  grossesse  peut  être  une  cause  d'hypertro- 
phie du  cœur,  et  surtout  du  ventricule  gauche.  Plusieurs  auteurs, 
entre  autres  Rochoux  (1),  s'élevèrent  contre  cette  assertion.  Mais 
en  1846,  alors  qu'il  était  interne  à  la  Maternité,  Ducrest  (2), 
sous  l'inspiration  de  Beau,  porta  son  attention  sur  ce  point 
d'anatomie  pathologique  et  confirma  les  recherches  de  Larcher. 
Il  trouva  que  sur  100  femmes  mortes  en  couche  et  âgées  de 
20  à  30  ans,  les  parois  du  ventricule  gauche  avaient  en  moyenne 

(1)  Rochoux,  article  Apoplexie  cérébrale,  in  Dictionnaire  de  médecine  ou  Ré- 
pertoire général  des  sciences  médicales.  1833.  T.  III,  p.  504. 

(2)  Ducrest,  cité  par  Beau.  In  Nouvelles  recherches  sur  les  bruits  des  artères 
et  application  de  ces  recherches  à  l*étude  de  plusieurs  maladies.  (Aroh.  gén.  de 
méd.  1846,  4«  série.  T.  X,  p.  28.) 
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0",015  d'épaisseur,  c'est-à-dire  5  millimètres  de  plus  que  k 
chiffre  normal,  0"*,01,  indiqué  par  Bizot  (1).  Or  ces  donnéescor- 
roboraient  entièrement  le  travail  de  Larcher  qui  avait  indiqué 
que,  dans  les  cas  observés  par  lui,  les  parois  du  ventricule 
gauche  étaient  augmentées  d'un  quart  ou  d'un  tiers  au  plus, 
tandis  que  le  ventricule  droit  et  les  oreillettes  conservaient  leur 
épaisseur  normale. 

Plus  récemment,  M.  H.  Blot  s'est  livré  sur  ce  sujet  à  de  nou- 
velles recherches  dont  il  a  communiqué  le  résultat  à  M.  Tar- 
nier  (2) ,  Sur  20  femmes  mortes  en  couche,  il  a  trouvé  que  li 
moyenne  du  poids  total  du  cœur  était  de  291  gr.  95,  tandis  qu'S 
n'est,  comme  on  le  sait,  que  de  220  à  230  grammes  à  Tétat  nor- 
mal chez  une  femme  adulte.  On  voit  donc  que,  pendant  la  gros- 
sesse, le  poids  du  cœur  subit  une  augmentation  notable  qui  doit 
être  rapportée  principalement  à  l'hypertrophie  du  ventricule 
gauche. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  hypertrophie  du  cœur 
développée  sous  l'influence  de  la  gestation  est  passagère  comme 
l'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  Elle  s'accroît  lentement 
jusqu'au  moment  de  l'accouchement,  puis,  à  partir  de  la  déli- 
vrance, elle  disparait  rapidement  sans  laisser  aucune  trace  après 
elle. 

Dans  certains  cas  cependant,  elle  peut  persister,  continuer 
son  évolution,  et  ne  donner  lieu  à  des  symptômes  graves  qu'an 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Elle  constitue  alors,  ^ 
l'endocarde  n'a  pas  été  atteint  en  même  temps  que  le  myocarde* 
une  variété  d'hypertrophie  simple  du  cœur,  sur  laquelle  l'atten- 
tion des  cliniciens  n*a  pas  été  suffisamment  attirée. 

Le  fait  suivant  est  un  exemple  frappaut  de  cette  hypertrophie 
cardiaque  liée  à  la  grossesse,  ayant  continué  sa  marche apr^ 
l'accouchement. 

Obs.  V.  -^  Au  mois  de  septembre  4867,  une  femme  Agée  de  38  tus. 
de  robuste  apparence,  se  présente  k  ia  consultation  du  Bureau  centnl 
d'admission  des  hôpitaux,  se  plaignant  de  dyspnée  et  de  palpititioBS. 

(1)  Bizot.  MémoffM  de  la  SoeiétÂ  médietle  4*obflenatioil.  1837.  T.  I|^  ^' 

(2)  Cazeaiu,  Op.  cit.  1857,  p.  133. 
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I«a  face  était  animée  sans  toutefois  être  cyanosée.  La  respiration  était 
fréquente,  mais  il  n'existait  ni  toux,  ni  expectoration.  La  percussion 
et  Tauscultation  ne  firent,  du  reste,  découvrir  rien  d'anormal  dans  les 
organes  respiratoires.  La  pointe  du  cœur  battait  dans  le  sixième 
espace  intercostal,  à  3  centimètres  en  dehors  du  mamelon.  LUmpuI- 
sion  était  énergique  et  se  faisait  sentir  dans  une  grande  étendue.  La 
matité  cardiaque,  considérablement  augmentée,  mesurait  environ 
8  à  9  centimètres  carrés.  A  Tauscultation,  on  n'entendait  ni  frottement 
péricardique,  ni  souffle  endocardique,  mais  les  claquements  valvu- 
laires  étaient  très-éclatants,  à  timbre  métallique.  Le  pouls  radial  était 
plein,  vibrant  et  régulier,  et  les  parois  de  l'artère  avaient  conservé 
leur  souplesse  normale.  Il  n'y  avait  aucune  trace  d'œdème  et  les  urines 
ne  contenaient  pas  d'albumine. 

Cette  femme,  dont  les  antécédents  hygiéniques  étaient  très-bons — 
aucun  excès  alcoolique,  aucunes  privations,  —  avait  toujours  joui 
d'une  bonne  santé.  Ses  règles  avaienttoujours  été  régulières  et  jamais 
elle  n'avaient  présenté  de  symptômes  hystériques.  Mariée  à  l'ftge  de 
28  ans,  elle  eut  deux  enfants  dans  les  trois  premières  années  de  son 
mariage^  et  depuis  cette  époque  elle  ne  cessa  d^étre  souffrante.  Vers 
le  septième  mois  de  sa  seconde  grossesse  (à  la  première  grossesse 
elle  ne  ressentit  rien  de  pareil),  elle  commença  à  se  plaindre  de  pal- 
pitations. L'accouchement  se  fit  sans  accidents,  mais  les  palpitations 
ne  discontinuèrent  plus.  Une  émotion,  une  marche  précipitée,  l'as- 
cension d'un  escalier  les  rendaient  très* violentes.  Peu  à  peu,  aux 
battements  de  cœur  se  joignit  de  la  gène  de  la  respiration,  et  aujour-- 
d'hui  ces  deux  symptômes  sont  tellement  prononcés  qu'ils  constituent 
pour  elle  une  véritable  infirmité. 

J'ai  revu  cette  femme  six  mois  plus  tard  ;  les  palpitations  et  la 
dyspnée  étaient  aussi  accusées  que  lors  de  mon  premier  examen. 

En  lisant  cette  observation,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute 
sur  la  véritable  cause  du  développement  énorme  du  cœur.  En 
effet,  on  ne  saurait  faire  entrer  en  ligne  décompte  aucune  mala- 
die antérieure  de  Tendocarde  :  la  lésion  du  myocarde  paraît 
tout  à  fait  primitive.  On  ne  peut  non  plus  rattacher  cette  hyper- 
trophie à  l'alcoolisme,  à  Tathérome  artériel,  à  une  maladie  de 
Bright  pas  plus  qu^à  des  émotions  vives  et  répétées,  autant  de 
causes  qui  ont  été  considérées  à  juste  titre  comme  capables  de 
donner  naissance  à  une  hypertrophie  simple  du  cœur. 

Ce  premier  point  établi,  faut-il  admettre  avec  M.  Larcher  que 
si  le  cœur  s'hypertropbie  dans  la  grossesse,  c'est  «pour  apporter 
à  la  fois  son  contingent  d'énergie  à  deux  organismes  unis  encore 
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et  sur  le  point  de  se  séparer,  à  la  mère  d'une  part,  d'autre  paît 
à  l'embryon  »  (4);  ou  bien  faut-il  penser  avec  H.  Raynaudqoe 
a  la  cause  gtt  dans  un  accroissement  de  la  tension  aortique 
occasionnée  par  la  compression  que  l'utérus  gravide  exerce  sot 
la  partie  inférieure  de  ce  tronc  et  sur  les  artères  iliaques»  (î]? 
Je  ne  le  pense  pas.  Cette  hypertrophie  du  cœur  reconnaîtra  mon 
avis,  une  cause  bien  plus  générale  :  comme  Thypertrophie  de 
la  glande  thyroïde,  elle  est  la  conséquence  de  la  suractirité 
imprimée  à  la  nutrition  de  divers  organes  par  la  présence  du 
fœtus  dans  la  cavité  utérine. 

Alors  mèmeque  l'hypertrophie  cardiaque  devient  permanente, 
chronique,  généralement  elle  n'amène  d'accidents  qu'après  un 
laps  de  temps  assez  long.  Mais  si  les  manifestations  apportées  â  la 
nutrition  du  cœur  dépassent  certaines  limites»  si  le  processus 
irritatif  est  très-actif,  il  peut  se  développer  des  lésions  infiniment 
plus  graves,  c'est-à-dire  une  inflammation  ou  une  dégénéreêcmu 
graisseuse  de  cet  organe.  Sans  me  charger  de  décider  si  ces  deux 
^  modes  pathologiques  sont  identiques  ou  absolument  distincts 
l'un  de  l'autre,  je  me  crois  autorisé,  d'après  les  faits  rapportés 
par  les  auteurs  et  d'après  ce  que  j'ai  observé  moi-même,  à  avan- 
cer que  ces  lésions  peuvent  naître  sous  l'influence  seule  de  l'état 
de  grossesse,  et  bien  que  le  microscope  ne  soit  pas  encore  suf- 
fisamment intervenu  pour  permettre  de  préciser  tous  leurs  a- 
ractères  histologiques,  je  n'hésite  pas  à  les  faire  rentrer  dans  h 
présente  étude. 

Il  existe  dans  la  science  des  faits  que  les  auteurs  rattachent  â 
la  myocardite  sans  que  la  preuve  histologique  ait  été  donnée. 
J'établirai,  comme  les  observateurs  que  j'aurai  occasion  de  citer, 
une  distinction  entre  la  myocardite  ou  inflammation  du  muscle 
cardiaque  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  de  cet  or- 
gane, me  bornant  à  constater  que  ces  altérations  sont  dues  à 
l'influence  de  la  grossesse. 

(1)  lATcher.  De  l'hypertrophie  normale  du  cœur  pendant  la  grossesse  et  de 
son  importance  pathog:émqae.  In  Arch.  gén.  de  méd.  1859.  5<  série.  T.  VXi^ 
p.  305. 

(2)  Raynaud  (Maurice).  Article  Cœur.  In  Dict.  de  méd.  et  de  cbirar.  pratiquer* 
1868.  T.VIir,p.482. 
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Spîegelberg  (1)  rapporte  une  observation  qui  est  un  exemple  re- 
arquable  de  myocardite.  Cet  auteur  Tintitule ainsi:  «Mort  su- 
lfite trois  jours  après  raccouchement.  Rupture  du  ventricule 
I^SLUche  à  la  suite  d'une  myocardite  aiguë.  »  Voici  un  résumé  de 
oette  observation  : 

Obs.  YI.  —  S...  R...,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  entre  le  31  mars 
1  866  à  la  Maternité  de  Fribourg  en  Brisgau.  Ni  le  jour  de  son  admis- 
sion dans  rétablissement,  ni  le  4  avril,  au  inomorit  où  Spiegelberg 
1* examine,  cette  femme  ne  présente  rien  de  parilculier.  Elle  déclare 
en  outre  n'avoir  jamais  eu  de  maladies  sérieuses. 

Le  9  avril,  elle  accouche  à  terme,  avec  de  fortes  douleurs  qui  du- 
rèrent peu  de  temps. 

Le  12  au  matin,  sans  avoir  accusé  le  moindre  malaise,  elle  est  subi- 
tement prise  d'un  accès  convulsif  qui  se  termine  par  la  mort  au  bout 
de  cinq  minutes. 

L^aulopsie  faite  par  le  professeur  Kusmaul  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

La  cavité  du  péricarde  est  distendue  par  environ  15  onces  de  sang 
en  partie  liquide,  en  partie  coagulé.  Le  cœur  est  contracté;  son  vo- 
lume dépasse  un  peu  celui  du  poing  d'une  femme;  la  pointe  du  ven- 
tricule gauche  présente  une  saillie  hémisphérique.  Sous  le  péricarde, 
il  existe  beaucoup  dégraisse,  principalement  vers  la  pointe  et  autour 
des  vaisseaux.  La  surface  de  la  séreuse  est  lisse  partout,  excepté  au 
niveau  de  la  pointe  du  ventricule  gauche,  là  où  l'épithélium  a  disparu 
dans  une  étendue  de  H"  de  long  sur  6"  de  large.  Il  existe  en  ce  point 
une  déchirure  longue  de  5",  qui  est  verticale  et  intéresse  toute  la  paroi 
épaissie  du  muscle  cardiaque  dont  les  fibres  apparaissent  jaunâtres 
et  parsemées  d'ecchymoses.  A  la  pointe,  la  paroi  est  excavée  et  ra- 
mollie depuis  la  face  interne  du  ventricule  Ju«iqu'au  péricarde,  qui  est 
épaissi.  Dans  les  autres  parties  du  môme  ventricule,  le  tissu,  quoique 
encore  mou,  a  cependant  une  consistance  plus  ferme  :  il  présente 
une  coloration  gris  jaunâtre.  Le  ventricule  droit  est  plus  consistant: 
il  a  une  couleur  jaune-brun.  Le  cœur  tout  entier,  du  reste,  est  flasque 
et  cassant. 

Les  valvules  sont  normales  et  la  surface  interne  de  l'aorte  est  par- 
faitement lisse. 

Les  poumons  n'ont  subi  qu'une  faible  rétraction.  Le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche  parait  très-congestionné.  Au  sommet,  il  existe  un 
noyau  induré,  de  couleur  noirâtre,  ainsi  que  quelques  nodules  tuber- 
culeux grisâtres  et  ramollis.  Des  nodules  de  même  nature  se  voient 


(1)  Spiegelberg  (Otto).  Mittheilungen  aus  der  gynakologlschen  Klinik.  In 
Monatflschriftfûr  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  1866.  T.  XXVIII,  p. 459. 
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aassi  ao  sommet  do  poumon  droit.  Les  branches  de  l'artère  pulmo- 
naire ne  présentent  aucune  altération.  Les  bronches  contiennent  une 
matière  purulente.  La  muqueuse  de  la  trachée,  tuméfiée  et  injectée, 
est  recouverte  d'un  mucus  grisâtre.  Les  ganglions  bronchiques  sont 
■oirâtres  et  volumineux.  Le  corps  thyroïde,  transformé  en  deux  la- 
meurs  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  est  rempli  de  matière  colloïde. 
L*estomac  et  l'intestin  sont  très-distendus.  La  rate  est  un  peu  grosse 
et  molle.  Le  foie  est  volumineux  et  ramolli.  Les  voix  biliaires  sont  per* 
méables  et  ia  vésicule  ne  renferme  qu'une  petite  quantité  de  bile.Lts 
reins  sont  trèi-injectés;  les  veines  de  la  muqueuse  du  bassinet  pré- 
sentent des  dilatations  variqueuses.  L'utérus  fait  une  saillie  notable 
dans  l'abdomen  :  il  a  encore  le  volume  des  deux  poings  réunis,  et  soo 
tissu  ne  parait  point  altéré.  Rien  à  noter  du  côté  des  ovaires.  La  dure- 
mère  est  très-adhérente  aux  os  du  crâne.  II  existe  de  nombreuses 
ostéophytes  à  la  face  interne  de  ces  os.  Les  sinus  contiennent  une 
assez  grande  quantité  de  sang  liquide.  L'arachnoïde  et  la  pie-^mèrene 
sont  pas  altérées.  Quant  à  l'encéphale,  il  est  pâle  et  de  consistance 
un  peu  molle.  Les  ventricules  semblent  rétrécis. 

Dans  les  remarques  qui  accompagnent  cette  observation  Spie- 
gelberg  la  considère  comme  un  cas  de  myocardlte  avec  ané- 
vrysme  partiel  aigu,  ouvert  dans  le  péricarde.  Après  avoir  mon- 
tré qu*on  ne  peut  la  rattacher  à  aucune  des  causes  ordinaires  des 
maladies  du  cœur,  il  en  fait  une  affection  primitive  et  sponta- 
née, s'étant  développée  sam  cause  appréciable.  Nul  symptôme 
pendant  la  vie  n'avait  permis  d'en  soupçonner  l'existence.  L'au- 
teur allemand  se  fonde  sur  Tétat  du  muscle  cardiaque  au  voisi< 
nage  de  la  déchirure  pour  affirmer  que  la  lésion  ne  devait  pas 
remonter  bien  loin,  et  il  pense  que  très-probablement  elle  s'est 
développée  dans  les  trois  jours  qui  ont  suivi  raccouchement.  (?) 
Il  croit  aussi  que  l'on  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  an 
point  de  vue  de  Tétiologie,  les  efforts  violents  de  la  malade  pen- 
dant un  accouchement  rapide. 

Spiegelberg  termine  en  considérant  cette  lésion  comme  une  des 
rares  causes  de  la  mort  subite  dans  l'état  puerpéral. 

J'aurai  à  revenir,  plus  loin,  sur  cette  observation  ;  aussi,  pour 
le  moment,  me  conlenterai-je  de  dire  qu'elle  me  semble  être  on 
remarquable  exemple  de  myocardite  développée  sous  l'influence 
de  l'état  de  grossesse  et  ayant  amené  la  mort  dans  un  bref 
délai. 
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Indépendamment  de  l'hypertrophie  et  de  l'inflammation,  le 
muscle  cardiaque  peut  encore  subir,  dans  le  cours  de  la  gros* 
sesae,  une  véritable  dégénérescence  graisseuse.  Ce  fait  a  été  noté 
par  divers  auteurs — et  j'ai  eu  plusieurs  fois  occasion  de  le 
vérifier  —  chez  des  femmes  récemment  accouchées,  ayant  suc- 
combé à  une  syncope  ou  à  une  maladie  intercurrente. 

Le  Mémoire  de  Quain  renferme  une  observation  de  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur  qui  me  parait  être  d'origine  puerpé- 
rale. Voici  le  résumé  de  cette  observation  due  à  Henry  Bennett: 

Ob8.  vu.  —Une  dame  âgée  de  23  ans,  d'une  constitution  lympha- 
tique, avait  traversé  sa  grossesse  dans  un  état  de  santé  passable,  ne 
se  plaignant  que  par  intervalle  de  gène  do  la  respiration.  Elle  eut 
une  légère  hémorrhagie  due  à  une  adhérence  partielle  du  placenta, 
mais  rëcoulement  du  sang  cessa  peu  de  temps  après  la  délivrance. 
On  avait  employé  le  chloroforme  à  faible  dose.  La  malade  se  rétablit 
mais  sans  recouvrer  complètement  ses  forces.  Le  pouls  était  faible  et 
petit.  Elle  mourut  subitement  d'une  syncope.  A  l'autopsie,  le  cœur 
parut  hypertrophié;  ses  cavités  étaient  dilatées.  Les  parois  muscu* 
laîres  étaient  molles  et  d'une  consistance  semblable  à  celle  du  cuir 
mouillé  (i). 

En  1852,  H.  Mac  NichoU  publia  un  cas  de  mort  subite  chez 
une  femme  accouchée  depuis  douze  jours.  En  descendant  de  son 
lit,  cette  femme  s'écria  :  «Je  suis  perdue,  quelque  chose  vient 
de  se  rompre  dans  ma  poitrine,  »  et  elle  mourut  vingt  minutes 
après.  Le  ventricule  droit  s'était  rompu  et  une  grande  quantité 
de  sang  s'était  épanché  dans  le  péricarde.  Il  existait  en  même 
temps  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  (â). 

La  même  année,  H.  Danyau  communiqua  à  la  Société  de  chi- 
rurgie l'histoire  d'une  dame  qui  mourut  subitement  vingt  jours 
après  un  accouchement  des  plus  faciles.  A  l'autopsie,  on  ne  dé- 
couvrit qu'un  certain  degré  de  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur  avec  un  peu  de  vascularisation  du  péricarde  (3)  « 

Enfin,  les  mémoires  plus  récents  de  M.  Mordret  (4)  et  de 

(1)  Quain.  On  the  fatty  diseases  of  tha  heart.  In  medico-chirurgical  Transao- 
Uona.  1850.  VoL  XXXIII,  p.  186. 

(2)  Mao  NichoU.  Case  of  Rupture  of  The  heart.  In  The  Lancet.  1852.  Vol.  I, 
p.  280. 

(3)  Danyau.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie.  Paris,  1852.  T.  II,  p.  412. 

(4)  Mordret  (Ambroise).  De  la  mort  subite  dans  l'état  puerpéral.  In  Mém,  do 
Académie  de  médecine.  1858.  T.  XXII. 
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M.  Moynier  (1)  renferment  plusieurs  exemples  d'état  gndssem 
du  cœur  observés  chez  des  femmes  mortes  subitement  dans  TéUt 
puerpéral  et  dont  la  mort  a  été  attribuée  à  une  autre  cause.  L'un 
de  ces  deux  auteurs,  M.  Mordret,  refuse  même  à  la  grossesse 
toute  influence  sur  l'altération  que  je  décris  ici  :  «  Quant  à  l'état 
graisseux  du  cœur^  dit-il,  c'est  une  coexistence  que  j'aurai  à  no- 
ter plusieurs  fois.  Cependant  je  ne  saurais  admettre  aucun  rap- 
port entre  cette  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  l'état  fuet- 
péral  »  (p.  207). 

Il  ressort  clairement  de  ces  citations,  qu'il  me  serait  facile  de 
multiplier,  que  l'on  peut  observer  chez  les  femmes  récemment 
accouchées  une  véritable  dégénérescence  graisseuse  du  cœar. 
Cette  altération,  de  même  que  l'hypertrophie  et  la  myocardite, 
se  rattache  directement  à  l'état  de  grossesse.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  elle  a  pu  être  la  cause  de  ces  morts  subites  sur- 
yenues  dans  l'état  puerpéral  et  que  l'examen  microscopique — fait 
à  l'œil  nu  seulement—  n'avait  permis  d'expliquer  par  aucune 
lésion  bien  apparente.  C'est  à  propos  de  ces  faits  négatifs  que 
Gerdy  et  Yelpeau  ont  dit  qu'il  y  a  des  morts  subites  dont  les 
causes  sont  tout  aussi  obscures  après  qu'avant  l'autopsie  (3). 

Il  est  préférable;  ce  me  semble^  de  rapporter  dans  certains 
cas  la  mort  subite  à  l'état  de  dégénérescence  du  cœur — pouvant 
chez  la  femme  enceinte  déjà  prédisposée  aux  syncopes,  amener 
une  syncope  mortelle  —  que  d'invoquer  le  poison  puerpéral.  Cette 
conception  ingénieuse  de  Tempoisonnemem  puerpéral,  due  à 
M.  Hervieux(3),  n'est  malheureusement  qu'une  théorie  :  la  ma- 
térialité du  poison  n'est  pas  démontrée;  il  échappe  à  toute 
analyse. 

En  somme,  l'inflammation  et  la  dégénérescence  graisseuse  du 
myocarde,  survenues  sous  l'influence  de  l'état  de  grossesse,  peu- 
vent causer  la  mort  subite  ou  par  rupture  du  cœur  ou  seulement 
par  syncope.  L'arrêt  du  cœur,  au  lieu  d'être  momentané  comme 


(i)  Moynier  (Eagène\  Des  morts  subites  des  femmes  enceintes  ou  réœmment 
accouchées.  Paris,  in-S,  1858. 

(2)  Gerdy  et  Velpeau.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.  de  Paris,  1837.  T.  I,  p.  907. 

(3)  Hervieux  (E.).  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales.  Paria, 
1870. 
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cela  arrive  si  souvent  chez  la  femme  grosse  lorsque  le  muscle 
cardiaque  est  sain/  devient  définitif  et  amène  subitement  la 
mort  lorsque  ce  muscle  est  altéré  (1). 

Endocarde.  —  Les  modifications  que  l'endocarde  peut  subir 
sous  rinfluence  de  la  grossesse  ne  diffèrent  pas  de  celles  que 
présentent,  sous  la  même  influence,  la  glande  thyroïde  et  le 
muscle  cardiaque  :  on  retrouve  en  quelque  sorte  les  mêmes 
formes,  les  mômes  types  morbides.  Tantôt  le  processus  est  aigu 
ou  plutôt  subaigu,  et  alors  l'endocardite  guérit  ou  passe  à  Tétat 
chronique;  tantôt  il  est  suraigu  et  la  mort  survient  après  un  court 
laps  de  temps,  au  milieu  de  symptômes  typhoïdes  ou  pyohé- 
miques  :  c'est  l'endocardite  végétante  ou  ulcéreuse;  tantôt  enfin 
rinflammation  deTendocarde  se  développe  lentement,  insidieu- 
sement, et  est  ainsi  chronique  d'emblée.  L'endocardite  de  la 
grossesse  peut  donc  être  chronique  soit  primitivement,  soit  con- 
sécutivement à  une  endocardite  aiguë  ou  subaiguë. 

L  La  forme  subaigué  de  l'endocardite  puerpérale  a,  pour  ainsi 
dire,  échappé  à  l'attention  des  premiers  observateurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  maladie  :  ils  n'ont  vu  et  décrit  que  la  forme 
suraiguë  avec  toutes  ses  complications  d'origine  erabolique,  qui 
lui  donnent  une  physionomie  spéciale. 

M.  de  Lotz  (^),  dans  une  note  communiquée  à  TÂcadémie, 
chercha,  le  premier  en  France,  à  démontrer  l'influence  de  l'état 
puerpéral  sur  le  développement  de  Tendocardite.  Mais  il  n'éta- 
blit aucune  des  distinctiona  dont  je  viens  de  parler,  et,  de  plus, 
X.    '         ■■         .  I  ■  I  ■  Il  ■      II.,  I ■  I         I  % 

(1)  Il  n'entre  point,  dans  le  plan  de  ce  travail,  de  faire  Thistoire  de  la  mort 
subite  dans  Tétat  puerpéral.  On  trouvera  dans  Touvrage  de  Wlnckel  (Die  Patho- 
logie und  Thérapie  des  Wochenbetts,  2«  édit.  Berlin,  1869)  un  résumé  complet 
de  la  question  et  une  classification  bien  faite  des  différentes  causes  auxquelles  on 
peut  rapporter  la  mort.  On  consultera  également  avec  fruit  l'important  ouvrage 
de  M.  Hervieux.  Ce  que  je  désire  surtout  faire  remarquer,  c'est  que  dans  plu- 
sieurs observations  consignées  dans  divers  recueils  et  où  la  mort  est  attribuée  h 
la  lésion  d'un  viscère,  le  poumon  par  exemple,  on  trouve  noté  un  état  particulier 
du  cœur  —  cœur  flasque,  mou  et  vide  de  sang  —  et  qu'il  serait  possible  que  le 
rôle  principal  dans  ces  cas  de  moi-t  subite  appartint  seulement  au  cœur,  dont  les 
lésions  ont  été  indiquées,  il  est  vrai)  mais  n'ont  pas  été  interprétées  comme  elles 
auraient  pu  l'être. 

(2)  De  Lotz.  De  l'état  puerpéral  considéré  comme  cause  d'endocardite.  Bulletin 
de  l'Âcad.  de  méd.,  1857,  p.  744. 
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ses  observations  laissent  beaucoup  à  désirer.  C'est  ce  que  fil  res- 
sortir, dans  son  rapport,  l'illustre  membre  de  rAcadémie  chargé 
d'examiner  le  travail  de  M.  de  Lotz.  Je  ne  saurais  mieux  faire 
que  de  reproduire  ici  le  passage  suivant  de  ce  rapport  : 

«  Nous  n'en  conclurons  pas  cependant  que,  considéré  en  lui* 
mêmey  l'état  puerpéral  ne  puisse,  comme  le  pense  M.  le  I^  de 
Lotz,  constituer  une  cause  nouvelle  d'endocardite.  Nous  dirons 
purement  et  simplement  que  cette  proposition  n'est  pas  encore 
suffisamment  démontrée.  Nous  sera-til  permis  d'ajouter  que, 
pour  résoudre  complètement  ce  problème,  il  conviendrait 
d'abord  d'en  résoudre  un  autre  non  moins  délicat  :  celui  de 
savoir  en  quoi  consiste  d'une  manière  claire  et  précise  la  cause 
première  ou  essentielle  de  l'état  dit  puerpéral,  ce  to  esûv  de  la 
clinique  des  femmes  en  couche  »  (1). 

«  M.  Her vieux  est  allé  bien  plus  loin  que  M.  le  professeur 
Bouillaud  dans  l'appréciation  du  travail  de  M.  de  Lotz.  Sur  les 
cinq  observations  qui  font  la  base  de  ce  travail,  «deux,  dit-il,  se 
rapportent  à  des  accouchées  qui,  à  la  suite  d'hémorrbagies  uté- 
rines abondantes,  présentèrent  des  signes  de  chloro-anémie  pris 
par  l'auteur  pour  des  phénomènes  d'endocardite.  Une  troisième 
malade,  en  proie  aux  symptômes  de  la  cachexie  tuberculeuse, 
offrait  cliniquement  quelques  troubles  cardiaques  parfaitement 
explicables  par  un  état  cachectique,  sans  qu'il  fût  nécessaire  d'in- 
voquer l'existence  d'une  endocardite.  La  quatrième  accouchée, 
atteinte  d'un  érysipèle  de  la  face,  aurait  éprouvé  en  même  temps 
un  sentiment  de  gêne  dans  la  région  sternale,  et  des  palpitations 
coïncidant  avec  un  léger  bruit  de  i^ouffle  au  premier  temps. 
Mais  si  l'on  considère  que  tous  ces  prétendus  signes  d'endocar- 
dite avaient  disparu  au  bout  de  quelques  joui  s,  on  aura  peine  à 
croire  à  la  réalité  de  cette  assertion  »  (â). 

Une  seule  de  ces  cinq  observations  parait  à  M.  Hervieux  à  l'abri 
des  reproches  qu'il  adresse  aux  autres.  En  voici  un  résumé  : 

Obs.  YIII.  -^  Primipare,  quinze  heures  de  travail  ;  le  lendemato, 
signes  d'une  pneumonie  à  droite.  Le  troisième  jour,  douleur  sourde 

1)  Bouillaud.  Rapport  sur  le  trayail  de  M.  de  Lotz.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd. 
18b6-51,  p.  751. 
(2)  Hervieuzi  Dp*  cit.^  p.  874. 
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dans  la  région  cardiaque,  dont  la  matité  est  de  68  à  70  millimètres 
carrés;  battements  visibles,  forts,  étendus;  bruit  de  souffle  systo- 
lique  au  niveau  de  Torifice  auricuto-ventriculaire  gauche.  Mort  le 
septième  jour  à  partir  de  l'invasion  delà  pneumonie. 

Autopsie.  —  Lésions  de  la  pneumonie  au  deuxième  degré  occupant 
les  4/5  postérieurs  et  inférieurs  du  poumon  droit.  Caillots  volumineux 
dans  les  quatre  cavités  du  cœur  et  s'étendant  dans  l'aorte.  Quelques 
concrétions  fibrineuses  adhèrent  à  l'intérieur  des  cavités  gauches  et 
sur  le  bord  libre  de  la  valvule  bicuspide,  qui  paraît  plus  épaisse 
qu'elle  ne  Test  normalement.  Sa  coloration  d'un  rouge  foncé  se  pro- 
page en  diminuant  d'intensité  sur  la  membrane  ventriculaire.  Cette 
loembrane  parait  plus  friable,  mais  sur  la  valvule  seulement,  laquelle, 
débarrassée  des  concrétions,  ferme. complètement  Torifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche.  Les  valvules  aortiques  offrent  une  rougeur 
moins  intense  que  celle  de  la  valvule  bicuspide  oi  ne  sont  sensible- 
ment ni  plus  épaisses  ni  plus  friables  qu'à  l'état  normal. 

Cette  observation,  malgré  son  intérêt,  présente  cependant  des 
lacunes  regrettables.  L'auteur  est  trop  bref  dans  la  description 
des  symptômes  et  des  lésions  constatées  à  l'autopsie.  Ainsi,  il  est 
impossible  de  savoir  en  quel  état  se  trouvaient  les  autres  viscères, 
s'ils  étaient  ou  non  le  siège  d'infarctus,  si  la  valvule  mitrale 
était  uniformément  rouge  ou  présentait  des  arborisations  vas- 
culaires.  Les  concrétions  fibrineuses  du  cœur  n'étaient-elies  pas 
simplement  la  conséquence  de  la  pneumonie  P... 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  me  semble  difficile  de  voir  dans 
l'observation  précédente  un  exemple  d'endocardite  aiguë  simple, 
d'origine  puerpérale,  s  étant  terminée  rapidement  par  la  mort. 

Ce  n'est  pas  généralement  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans 
la  forme  aiguë  ou  subaiguë.  Si  la  mort  survient,  elle  n'a  pas  lieu 
au  bout  d'un  ou  de  deux  septénaires  comme  dans  la  forme  ulcé» 
reuse,  mais  bien  après  un  assez  long  espace  de  temps  comme 
dans  l'endocardite  rhumatismale,  alors  que  la  maladie  s'est  trans- 
formée en  lésion  valvulaire  chronique  (1).  Dans  d'autres  cas, 

(l)La98<  observation  du  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  de  M.Bouillaud 
pourrait  bien  être  un  exemple  d'endocardite  aiguë  d'origine  puerpérale.  Voici 
le  sommaire  de  cette  observation^  dont  le  diagnostic  est  :  endocardite  (cas  moyen). 
«  Femme  de  24  ans.  A  la  suile  de  couches^  fièvre^  bruit  do  soufTle  râpeux, 
frémissement  vibratoire,  etc.,  dans  la  région  du  cœur,  Convaloscense.  Accidants 
intercurrents,  diarrhée,  marasme,  eschares  au  sacrum,  etc.  Mort,  Rougeur, 
épaississement,  végétations  dea  valvules^  taches  laiteuses  sur  le  péricarde,  con- 
crétions sanguines  dans  le  coeur.  Adhérences  entre  le  poumon  gauche  et  les 
parois  costales,  n  2«  édit.  1841 .  T.  II,  p.  144. 


43i  MÉMOIRBS  ORIGINAUX. 

beaucoup  moins  fréquents,  dont  il  est  encore  impossible  d'in- 
diquer exactement  la  fréquence,  Tendocardite  est  passagère  et 
finit  par  guérir. 

Plusieurs  des  faits  que  j'ai  publiés  sont  manifestement  des 
exemples  d'endocardite  aiguë  ou  subaiguê,  développée  soos  l'in- 
fluence de  la  grossesse.  En  effet,  à  une  époque  plus  ou  moins 
rapprochée  de  Taccouchement,  les  malades  avaient  ressenti  d» 
palpitations  qui  depuis  n'ont  jamais  cessé  et  se  sont  accompa- 
gnées d'une  gêne  graduellement  croissante  de  la  respiration. 
J*ajouterai  quej'ai  pu  observer,  vers  la  fin  de  l'année  4869,  dans 
le  service  de  mon  ami  le  D^  Millard,  un  bel  exemple  d'endocar- 
dite aiguë  simple,  survenue  vers  la  fin  d'une  grossesse,  et  carac- 
térisée par  la  présence  d*un  souffle  systolique  rude  au  niveau  de 
la  pointe  du  cœur,  par  un  pouls  fréquent,  petit  et  parfois  irrégulier 
et  un  certain  degré  de  dyspnée.  Les  symptômes  s'amendèrent 
peu  à  peu,  et  le  bruit  de  souffle  avait  presque  disparu  au  bcMit 
de  deux  mois  et  demi. 

II.  Quant  à  la  forme  suraiguë,  elleest  aujourd'hui  parfaitemeot 
connue.  Découverte  par  Simpson  (1)  etVirchow  (2),  elle  fut  en- 
suite bien  étudiée  par  Westphal  (3),  MM.  Charcot  et  Yui- 
pian  (4),  etc.  Plus  récemment^  M.  Décornière  (5)  a  consacré 
presque  entièrement  sa  thèse  à  Texposé  des  travaux  qui  ont  éxé 
publiés  sur  cette  intéressante  question. 

Je  n'insisterai  pas  sur  des  faits  qui  maintenant  sont  acquis  à  la 
science  et  qu'on  trouve  décrits  dans  tous  les  traités  de  patholo- 
gie, et  je  passerai  immédiatement  à  l'étude  de  la  forme  chro- 
nique. 


(1)  Simpson.  Ëdinburgh  monlhly  Journal,  fév.  1854,  et  The  obatetric  me* 
moirs  and  contributions,  t.  II,  1856. 

(2)  Yirchow.  Gesamin.  Abhandlungen,  1856,  p.  711,  und  Monatsehrifl  B: 
Oeburtskunde,  1858^  t.  II,  p.  409. 

(3)  Westphal.  Ëndocarditis  ulcerosa  im  Puerperium,  uater  dem  Scbein  to? 
Puerpéral  manie  auftrelend.  In  Virchow's  Archiv,  1861,  t.  XX,  p.  542. 

(4)  Charcot  et  Ynlpian.  Note  sur  l'endocardite  ulcéreuse  aigaC  à  forme 
typhoïde.  In  Comptes-rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1861, 
3«série,  t.ni,p.  205. 

(5)  Décornière.  Essai  sur  l'endocardite  puerpérale  ;  th.  de  doct.  Paris,  1869. 
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III.  — Je  crois  avoir  été  le  premier  à  signaler  cette  forme  d'en- 
ocardite  puerpérale  dans  une  note  communiquée  en  1868  à  la 
ociété  de  biologie  (1).  L'année  suivante,  M.Bucquoy  en  fit  men- 
îon  dans  ses  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  (3).  En- 
in,  dans  une  seconde  note,  je  suis  revenu  sur  ce  sujet  en  ajoutant 
luit  observations  à  celles  que  j'avais  publiées. 

L^observation  suivante  est  un  nouvel  exemple  de  cette  forme 
L*endocardite  : 

Obs.  IX.  —  La  nommée  L...,  âgée  de  36  ans,  ouvrière  dans  une 
abrique  de  chapeaux,  est  admise  le  7  avril  1870  à  la  Gharité-Annexe, 
>alle  Saint- Joseph,  n»  28.  Son  père  est  mort  à  66  ans;  quant  à  sa 
nère,  elle  se  porte  bien  et  a  près  de  82  ans. 

Elle  a  été  réglée  à  Tâge  de  12  ans  1/2,  et  les  règles  se  sont  établies 
sans  difficulté  et  sans  troubles  de  la  santé:  depuis  lors  elles  ont  tou- 
jours été  bien  régulières. 

Elle  n*a  pas  souffert  de  privations  et  jamais  elle  n'a  habité  de  loge- 
ment humide  ou  malsain. 

Dans  ses  antécédents  pathologiques  on  ne  trouve  aucune  des  causes 
habituelles  de  l'endocardite,  ni  rhumatisme  articulaire  ou  muscu- 
laire, ni  chorée,  ni  fièvres  éruptives,  ni  alcoolisme,  etc.  Sa  santé  fut 
toujours  excellente  jusqu'à  Tàge  de  29  ans.  A  cette  époque  elle  devint 
enceinte.  Six  semaines  ou  deux  mois  après,  elle  commença  à  se 
plaindre  de  palpitations  :  sitôt  qu'elle  marchait  un  peu  vite,  elle 
avait  promptement  de  l'essoufflement.  Vers  le  cinquième  mois  de  sa 
grossesse,  elle  fut  prise  d'une  grande  envie  de  se  promener  et  par- 
courut à  pied  l'espace  qui  sépare  la  Bastille  de  la  Porte-Saint-Denis, 
s'arrètant  un  grand  nombre  de  fois  pour  se  reposer,  La  nuit  suivante 
elle  faisait  une  fausse  couche.  Bien  qu'il  ne  fût  survenu  aucun  acci- 
dent grave,  elle  resta  toujours  souffrante  à  partir  de  ce  moment,  et 
les  palpitations  et  l*es80ufflement  allèrent  graduellement  en  aug- 
mentant. 

Au  commencement  de  décembre  1869,  elle  dut  entrer  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Pidoux  :  elle  avait  de  l'enflure  des 
membres  inférieurs.  Sous  l'influence  du  repos,  de  plusieurs  purga- 
tifs et  de  la  digitale,  l'œdème  disparut  complètement,  et  le  24  jan« 

(1)  Ollivier  (A.).  Note  sur  une  cause  peu  connue  des  maladies  orc^aniques  du 
cœur  (C.-R.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1868,  4«  série,  t.  V,  p.  195^  et  Nou- 
relle  note  surTendocardite  et  l'hémiplégie  puerpérales.  Ibid.  1869,  5«  série,  U  I, 
p.  123). 

(2)  Bucquoy  (J.).  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  (Union  médicale, 
IS69,  3«  série»  t.  VU,  p.  114). 

XX.  â8 
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vier  ]i^  mdUcJQ  partait  pour  Taille  des  eopralescenta  du  YisineU^es 
palpitations  et  Tessoufflement  ne  diminuant  point,  elle  se  décida  ï 
entrer  à  la  Charité-Annexe. 

▼oici  dans  quel  état  je  la  trouvai  le  6  au  matin  :  embonpoint  coo- 
servë,  face  très-eolorëe,  aucune  trace  d^eedème  aux  membres  infé* 
rieurf»  PalpitatiQu»  pé^ibl^.  La  pointe  dn  ceaur  bat  daos  lai  cii« 
quième  et  sixième  espace^  intercostaux  en  deUora  du  x(i4ipe|oo; 
rin^pglsiqn  est  énergique  et  prpdyit  pn  soulèvement  très-manifeste 
dans  une  grande  étendue.  La  percussion  permet  de  constater  nue 
notable  augmentation  de  la  matité  du  cœur.  Au  niveau  de  la  pointe, 
on  perçoit  un  souffle  systolique  rude  et  râpeux  qui  commence  et  finit 
avec  le  premier  bruit;  à  la  base,  on  entend  assez  distinctement  les 
deux  bruits  du  cœur.  La  respiration  est  gônëe,  fréquente,  majsstDS 
toux  ni  expectoration,  et  l'auscultation,  à  part  quelques  râles  sons- 
crépitants  dans  les  parties  déclives  des  deux  poumons,  ne  révèle  ricD 
de  particulier.  L*appétit  est  conservé  et  les  garde-robes  faciles. 
Henstruation  régulière.  Urines  non  albumineuses. 

Depuis  cinq  pu  six  mois  la  vue  est  moips  bonne  qu'autrefois;  après 
lin  séjour  de  deux  semaines  à  Thôpital,  la  malade  demande  à  Àire 
envoyée  de  nouveau  au  Yésinet. 

ia  début  dd  Taffectioa  vAria  suivant  qu'elle  succède  à  m 
inflammation  aigué  ou  subaiguë  de  Tendocarde  ou  quelle  est 
chronique  d'emblée.  Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  sont 
en  général  assez  accusés  pour  qu'oq  puisse  les  reconnaître  pen- 
dant 1q  cours  de  la  gros^sse.  Diins  1^  second  cas,  la  marche  ç»t 
lente,  insidieuse,  et  la  lésiou  cardiaque  passe «ouvent  inaperçoi 
du  médecin,  surtout  si  ce  dernier  n'est  pas  prévenu  de  la  possi- 
bilité d'une  semblable  complication.  Les  palpitations,  la  gêoe 
respiratoire  sont  si  habituellement  rapportées  à  la  grossesse  oai 
la  cblorosQ  qu'elles  pe  commandent  pas  l'attention.  Arrivée  à 
une  certaine  période  de  son  évolution,  à  une  époque  déjà  H» 
éloignée  de  son  début  et  de  la  cause  qui  Ta  produite,  r^oear* 
dite  puerpérale  chronique  se  comporte  comme  les  afTections  nl- 
vulaires  anciennes  d'origine  rhumatismale,  et  rien  à  ce  moment, 
à  part  l'étioiogie,  ne  peut  distinguer  ces  deux  affections  l'une  de 
l'autre.  Elles  soQt  caractérisées  par  des  lésions  auatomiqitfs 
absolument  identiques. 

Des  nombreuses  observations  que  j'ai  recueillies,  je  n'ai  pabM 
que  celles  où  Tinfluence  de  Tétat  de  grosai^sse  était  manifeste  a< 
sans  coïncidence  avec  les  autres  causes  biep  eonnues  dd  reado* 
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cardite.  C'estainsi  quej'ai  écarté  avec  soin  toutes  les  observations 
où  il  existait  en  même  temps  des  signes  d'eDdocardite  et  de^ 
douleurs  articulaires  plus  oumoiusaiguds,  dans  la  crainte  qu'PQ 
ne  pût  invoquer  l'influence  de  la  diatbàse  rhumatismale»  Ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  d'iusister  sur  cette  queation  qui  réclama  e»<i 
core  de  nouvelles  études  :  les  anhropathies  qu'on  observe  chez 
les  femmes  enceintes  pourraient  bien»  -^  de  même  que  les 
arthropathies  uréthrales,  —  avoir  simplement  une  origine  ré^ 
fiexe  et  partant  reconnaUre  la  mâme  cause  que  la  tuniéfaotiçp  du 
corps  thyroïde,  l'hypertrophie  du  cœur  dont  j'ai  parlé  précé? 
demment  (1),  etc. 

La  découverte  des  modifications  que  l'endocarde  peut  subir 
sous  l'influence  de  la  grossesse  fournit,  pour  certains  cas  au 
moins^  une  explication  naturelle  de  l'hémiplégie  diiepMerpérale^ 
Par  suite  de  la  marche  progressive  de  la  lésion  valvulaire  et 
aussi  de  la  ^èi\e  circulatoire  que  détermine  l'utérus  gravide, 
des  dépdts  fibrineux,  des  végétations  peuvent  se  détacher  et 
aller  oblitérer  une  des  branches  artérielles  de  la  base  du  cer- 
veau. 
Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  ailleurs  (3)  de  cette 


(^i)  On  consultera  avec  froit,  à  propos  de  F  histoire  du  rhumatisme  puerpéral, 
les  auteurs  suivants  : 

Simpson.  The  obstetric  mémoire  and  contributions.  Bdinburgb,  18SS.  T.  II. 

LoraîH.  Bulletin  et  mémmres  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  1866.  S*  série. 
T.  III,  p.  29Set326. 

VaiUe.  Du  rhumatisme  puerpéral.  Th.  de  doet  Paria,  iSfil» 

Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  de<)  vieillards  ut  les  maladifit  0hV0DÛ|Uei» 
Paris,  1868.  P.  228. 

Braunberger  (Jules).  Essai  sur  les  manifestatiqns  rl^umatoldes  da  la  puerpéra^ 
lité.  Th.  de  doctorat,  Paris,  1869. 

(8)  L'observation  qui  tait  labase  de  ma  première  nota  m'avait  paru  ua  exeia* 
pie  bien  net  d'hémiplégie  d'origine  emboUque  et  j'avais  cru  pouvoir  indiquer 
l'endocardite  des  femmes  enceintes  comme  une  des  causes  de  l'hémiplégie 
puerpérale.  Mais  dans  une  monographie  récente  (Contributiou  à  l'histoire  des 
paralysies  puerpérales.  Paris,  1872,  p.  12)  M.  Gharpeatier  est  veoi^  critiquer  l'ia* 
terprétation  que  j'avais  donnée  de  mon  observation  :  «  Quelque  intéressant^ 
qu'elle  soit,  dit41,  cette  observation  ne  nous  semble  pas  concluante,  car  il  s'agit 
ici  d'une  femme  hystérique  ;  de  plus,  elle  travaillait  à  la  manufacture  des  ta- 
bacs, et  nous  ne  eroyons  pas  qu'on  puisse  tenir  aussi  peu  compte  que  l'a  tait 
OlUvie^  de  ces  deux  conditions,  qui  nous  semblent  au  contraire  avoir  iiâ  une 
importaofieoapiMe*  AJQ!^ton6  ej^o  la  ptéaeaoe  de  coi^fCturM  que  jioua  allone 


43f)  MBMOIRBS  ORIGINAUX. 

cause  de  paralysie  puerpérale.  D'un  autre  côté  je  ne  saurais, 
sans  sortir  des  limites  que  comporte  ce  Mémoire,  tracer  ka 
l'histoire  de  ces  singulières  paralysies  qui  ont  si  vivement  préoc- 
cupé les  pathologistes  depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours  et 
qui  ont  donné  lieu  à  tant  d'interprétations  diverses.  Je  me  con- 
tenterai donc  de  rapporter  une  nouvelle  observation  dliémi- 
plégie  survenue  au  cours  d'une  grossesse  et  manîfestemeRt 
d'origine  embolique. 

Obs.  X.  —  La  nommée  N...  (Marie),  âgée  de  41  ans,  est  admise  le 
29  juin  1870  à  la  Charité -Annexe,  salle  Saint-Joseph,  n«  16. 

Son  père  est  mort  à  l'âge  de  35  ans  d'une  fluxion  de  poitrine;  si 
mère  vit  encore  et  se  porte  bien. 

Depuis  près  de  25  ans  elle  fait  le  métier  de  journalière  et  se  livre  à 
des  travaux  manuels  parfois  très-rudes.  Elle  n'a  jamais  souffert  de 
privations,  jamais  non  plus  elle  n'a  fait  d'excès  alcooliques. 

Ses  antécédents  pathologiques  se  réduisent  à  quelques  indisposi- 
tions :  elle  n'a  eu  ni  rhumatisme,  ni  chorée,  ni  fièvres  éruptives,  ai 
manifestations  syphilitiques.  Enfin  elle  n'a  jamais  présenté  de  phé- 
nomènes nerveux  pouvant  se  rapporter  à  l'hystérie  ou  même  au  ner- 
vosisme. 

Elle  avait  17  ans  lorsque  ses  règles  apparurent  pour  la  première 
fois,  et  depuis  lors  celles-ci  n'ont  cessé  d'être  régulières.  Elleaeo 
quatre  enfants  :  le  premier  il  y  a  dix-sept  ans,  le  second  il  y  a  dix 
ans,  le  troisième  en  186!2,  et  le  quatrième  en  i867.  Les  deux  premiers 
sont  morts,  l'un  de  convulsions,  l'autre  des  suites  d'un  accident. 

Vers  la  fin  de  sa  troisième  grossesse,  —  la  malade  en  fait  elle-mêiof 
la  remarque,  —  elle  fut  prise  de  palpitations  qui,  loin  de  disparaître 
après  Taccouchement,  allèrent  en  augmentant  peu  à  peu;  en  même 
temps  elle  devenait  promptement  essoufflée  lorsqu'elle  marchait  vite 
ou  qu'elle  montait  un  escalier. 

Au  commencement  du  second  mois  de  sa  deuxième  grossesse,  elle 
eut  une  violente  discussion  avec  son  mari.  Presque  aussitôt  après. 

retrouver  du  reste  dans  les  deux  observations  suivantes  et  qui  nous  aembleil 
devoir  rapprocher  ces  faits  de  ceux  signalés  par  Trousseau,  de  paralysies  des 
nourrices  avec  contracture  des  extrémités.  > 

De  pareilles  objections  ont  tout  lieu  de  surprendre.  Gommant^  en  efleC,  U 
manipulation  des  feuilles  de  tabac  peut-elle  donner  naissance  à  une  hémiplégie  f 
En  outre,  loin  de  ne  tenir  aucun  compte  des  symptômes  d*hyntérie  constatas 
chez  ma  malade,  j'ai  montré  que  l'hémiplégie  dont  elle  était  atteinte  ne  prèsrfi- 
talt  pas  les  caractères  de  l'hémiplégie  hystérique,  —  ces  caractères  sont  a^jonr- 
d*hui  bien  connus  des  pathologistes,  —  mais  bien  ceux  da  ramoUissemeot  eéré- 
bral  d'origine  embolique.  J'ajouterai  enfin  que  M.  Charpentier  me  semble  avoir 
pris  pour  de  la  tétanie  la  griffe  caractéristique  des  anciennes  paralysie 
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elle  éprouva  des  fourmillements  à  Textrëmité  des  doigts  de  la  maio 
gauche,  puis  le  bras  s'engourdit  et  se  paralysa  ainsi  que  le  membre 
inrérieur  correspondant.  Elle  fut  alors  fransportée  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  où  Ton  constata  une  paralysie  complète  de  la  moitié  gauche 
du  corps,  membres  et  face.  Après  un  séjour  de  quatre  mois  et  demi 
pendant  lequel  elle  prit  beaucoup  d'iodure  de  potassium,  elle  sortit 
un  peu  améliorée.  Il  ne  survint  aucun  accident  pendant  la  grossesse, 
et,  le  27  août  1867,  elle  accoucha  à  l'hôpital  fieaujon.  Les  symptômes 
de  paralysie  disparurent  graduellement,  et  vers  la  fin  de  la  môme 
année  elle  put  reprendre  son  métier  de  journalière,  mais  en  évitant, 
à  cause  des  palpitations,  les  travaux  pénibles. 

Vers  le  milieu  de  février  1870,  elle  était  occupée  à  laver,  lorsqu'elle 
sentit  son  bras  gauche  retomber  inerte,  elle  regagna  son  domicile  à 
pied,  mais  avec  peine  et  en  traînant  fortement  la  jambe.  Quatre  mois 
après  elle  entrait  à  la  Charité-Annexe,  présentant  les  symptômes 
suivants  :  hémiplégie  incomplète  du  côté  gauche,  portant  à  la  fois 
sur  les  membres  et  la  face;  conservation  do  la  sensibilité  générale 
de  ce  côté;  sens  spéciaux  intacts  (il  est  à  noter  qu'ils  n'ont  pas  été 
troublés  non  plus  lors  de  la  première  attaque);  marche  possible, 
mais  en  fauchant.  Battements  du  cœur  énergiques;  double  souffle 
systolique  très-rude,  l'un  à  la  base  et  l'autre  à  la  pointe,  s'entendant 
nettement  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche;  pouls  petit  et  parfois 
irrégulier.  Aucun  bruit  anormal  dans  les  poumons,  fonctions  diges- 
tives  normales;  ni  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines. 

La  malade  quitta  le  service  au  bout  d'un  mois,  sans  qu'il  fût  sur- 
venu aucun  changement  dans  son  état. 

Comme  on  le  voit,  l'état  de  grossesse  peut  déterminer  dans  la 

nutrition  du  cœur  des  troubles /ni^^o^^s  ou  permanents  et  partant 

donner  naissance  à  certaines  maladies  chroniques  d^  cet  organe. 

(La  mite  au  prochain  numéro^) 


MÉMOIRE  SUR  LES  KYSTES  DBS  MACHOIRES, 

Par  le  D'  E.  MAOITOT, 
Lauréat  de  la  Faculté^  de  1* Académie  de  médecine,  etc. 

(  Suite  et  fia.) 

PATHOGÉNIB. 

Fondé  sur  l'ensemble  des  documents  étiologiques  qui  pré- 
cèdent, le  mécanisme  de  formation  d'un  kyste  des  mâchoires 
nous  parait  très-aisé  à  concevoir;  et,  pour  en  présenter  l'exposé, 
nous  allons  Penvisager  isolément  dans  chacune  des  variétés  que 
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tious  considérons  comme  constituant  exclusivement  cet  ordre 
de  lésions;  à  savoir  :  Us  kystes  du  follicule;  les  kystes  dupinoâi 
dentaire;  les  kystes  enveloppant  un  corps  étranger, 

1*  PaJthoginM  des  kystes  folliculaires. 

Le  follicule  dentaire,  considéré  dans  la  série  des  mammifèm, 
présente  une  constitution  à  peu  près  uniforme  et  constante.  Sacs 
nous  occuper  ici  de  son  mode  de  genèse  (1),  phase  d'évohtkt 
k  laquelle  ne  saurait  correspondre  la  production  d'aucun  kjste. 
nous  noua  bornons  à  rappeler  que»  dès  lors  qu^il  est  constiUk 
par  la  formation  et  Tocclusion  de  sa  paroi»  il  a  la  forme  d'st 
sac  sphérique  ou  ovoUde  absolument  clos  de  toutes  parts  e. 
composé,  comme  parties  essentielles  : 

i®  De  la  paroi,  enveloppe  cellulo-fibreuse  lâche,  trè6-vasGir| 
laire^  d'une  épaisseur  de  quelques  dixièmes  de  millimètre,  pre- 1 
sentant  à  sa  surface  extérieure  des  espèces  de  villosités  on  txwr 
geonnements  d'une  nature  particulière  dont  nous  n'avons  pas  i 
nous  occuper  ici^  et  répondant  par  sa  face  profonde,  lisse  et  uci- 
forme,  aux  organes  contenus  dans  le  sac. 

8*  Du  hulbe  dentaire  ou  germe  de  l'ivoire^  de  forme  et  de  vola» 
variables  suivant  la  forme  et  le  volume  môme  de  la  ooaroDse 
future.  Il  adhère  intimement  au  fond  du  sac  folliculaire  qui. 
d'après  les  phénomènes  d'étolution,  përalt  en  6ti*è  une  sorîe 
d'émanatlom  Cette  paroi  se  détache^  en  effet,  de  la  base  oti  poiD! 
d'adhérence  du  bulbe  sous  forme  de  deux  prolongements  Uté 
raux  qui  s'élèvent  sur  les  côtés  et  vont  se  réunir  Tun  à  Pautre 
au  point  ob  s'efféctuë  la  rupture  du  cordon  épitbélial  primitif. 
Cette  circonstance  de  l'adhérence  intime  du  bulbe  dentaire  à  li 
paroi  explique  comment,  dans  certains  kystes^  on  n'a  rencootrê 
comme  substances  solides  que  des  lambeaux  ou  débris  d*aspec^ 
fibrineux,  qui  doivent  être  considérés  comme  étant  de  nature 
bulbaire.  Les  observations  3  et  5  de  Dupuytren  (voir  le  tableaa 
plus  haut)  paraissent  être  dans  ce  cas. 

.  (O  Voy.  Ch.  Robin  et  E.  Magitot.  Mémoire  cité  m  Journal  de  physiologie  di 
BrôWa-Séquard^  1860*61,  p.  30.  — Waideyer,  in  Konlgsberger  mediaische  Jaiv^ 
buqber.  Vierter  Band,  Heft  11^  p.  B36.  Danti^,  1864.  -^  Kollmatm,  m  2«itackift 

ûr  Wissenschafliche  zoologie.  Zwaiizigster  Band,  Heft  11,  p.  145.  Jjnpàg,  IS^t* 
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-9^  DeTor^at^  àngêmie  de  l'émaily  qui  se  trouve  placé  entre  la 
.  idfoi  et  le  bulbe,  âur  lequel  il  est  eiactemeut  appliquéeti  forme  de 

capuchon  complet,  et  dont  il  suit  tous  les  Coutourà  et  les  sibU(K 

iité^.  Il  est  formé  d'an  tlssU  spécial  d^àspeCt  gélatiueui  et  trans- 
^  parent,  et  composé  d'éléments  particuliers  d'apparence  étoilée  (i). 

Cet  orgaiie  e^l  en  outre  exactement  entouré  d'une  couche  non 
^  interrompue  de  cellules  prismatiques  analogues  à  celle  de  la 

couche  dé  Halpighi,  dont  Tôrgane  de  rémail  n'est  d'ailleurs 

qu'une  dépendance  par  bourgeonnement. 
Depuis  le  moment  oii  s*e§t  opérée  la  soudure  de  la  paroi  toU 

liculaire,  jusqu'à  l'époque  où  apparaissent  les  premières  tracéà 
d'Ivoire  OU  d'émail,  la  pàtùi  foUlckhxtrè,  le  butbe  et  V&rgdnê 
de  Vimail,  Constituent  seuls  le  follicule  ché2  l'homme  (S).  AU' 
cun  ftutre  tissu  Ue  s'y  trouve  normalement^  et  lé  contact  récl- 
.  proque  décès  diverses^ parties  est  tel  qu'on  ne  saurait  rencontre^ 
.  aucun  intervalle  ou  vide  pouvant  renfermei*  une  substance 
liquide  Ou  autre  quelconque.  Nous  disons  toutefois  qu^il  y  * 
simplement  contact,  Car,  à  l'exceptioU  du  bulbe  qui  est  en  con- 
tinuité de  tissu  avec  la  paroi,  Torgane  de  l'émail  n'adhère  ni  & 

l'un  ni  à  l'autre,  et  on  peut  l'en  détacher  avec  la  plus  grande 

■  -        1 1 1<    É  *■  ■      ■■ I        -    ■  ■       Il 

(1)  Ces  éléments 'avaient  été  cotasidérês,  dàiis  nos  études  avec  M.  îtobin, 
oôAitbé  deft  M^fid  flbM^-plastlques  étèlléë  ;  tnàis  de  HdtlVèlle*  ^MbtfMièi  âtlderfé- 
inédites,  entreprises  p»  M.  Legros  et  par  notfs,  imus  oodduiseni  &  ooBttdérèt  ••• 
corps  particuliers  comme  une  modification  des  cellules  épithôlia«es  qui  constituent 
seules  ^o^çane  de  l'émail  au  début  dé  sa  formation .  Ce  détail  peut  avoir  son  im- 
portance dans  la  pathog^énie  de  certains  kystes  qui  renferment  une  grande  quaU' 
tité  de  cellules  épithéliales  a^âtit  édbi  la  tfftasfdrmatloti  grâisfteoâe.  Tels  Seraient 
le  kyste  batyreut  observé  pftr  M.  MaisonneUve,  t&Mt  de  Mfif .  C^osseliti  et  I^ôl- 
beau  et  èelai  dont  nous  publions  la  relation  (if«  observation). 

(2)  Che2  tes  herbivores,  ufi  troiâi^iùe  organe,  \*6fgane  du  eétnent^  intëi^lènt 
dans  la  composition  du  follicule.  Il  est  situé  entre  Ift  pâfdi  du  follicule  et  l'organff 
de  réfnail  et,  do  même  que  ce  dérûièr,  il  suit  daUs  tôutéfl  Ses  Itiileftlous  et  sinuo- 
sités la  surface  du  bulbe  qui  présenté,  cottiHlè  on  sait,  dès  divisions  verticales 
multiples  en  relation  avec  la  forme  des  dents  dites  eompOâées.  Che2  l'homme,  où 
l'on  ne  rencontre  aucune  trace  ^^organe  du  cérheni,  Ift  fonction  ostéogéniqu9 
destinée  k  produire  la  couche  de  ce  tissu  ^lii  figure  d&ns  la  composition  des  fadneff 
parait  étro  dévolue  &  la  paroi  foIIlcnIài^e  elle-méme,aIo^s  qu*au  moment  de  rérup- 
tion  elle  s'étale  à  la  surface  de  la  racine  poUr  devenir  le  périoste  dentaire.  C'est 
celte  fonction  ostéûgéniqUe  dont  la  paroi  folliculaire  est  Susceptible  ^ui  expli- 
querait les  plaques  de  nature  osseuse  qui  se  trouvent  dani  l'envôloppo  de  certaiûl 
kystes.  (Observations  dé  Kélaton  et  de  Toittes.) 
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facilité.  La  simple  compression  du  follicule,  à  cette  époqae,  suf- 
fit à  briser  la  paroi  et  à  dissocier  le  contenu,  sauf  le  bulbe 
qui  reste  adhérent  au  sac. 

Cette  période  de  formation  du  follicule  porte,  à  juste  raison, 
le  nom  de  période  enibryoplastique. 

Or,  si  à  cette  phase  de  révolution  physiologique,  il  se  pro- 
duit un  trouble  de  nutrition,  soit  par  une  cause  restée  obscure, 
soit  à  la  suite  d'un  traumatisme,  on  voit  se  développer  au  bout 
d'un  temps  variable,  tantôt  un  odontomê  de  cette  période  (i),  ainsi 
que  M.  Broca  en  a  tracé  une  description  si  remarquable,  tantôt 
un  kyste  (2). 

Dans  le  cas  où  c'est  un  kyste  simple  qui  prend  naissance  dam 
le  follicule,  le  premier  phénomène  qui  se  produit  est  la  dispa- 
rition de  l'organe  de  Fémail  :  les  éléments,  si  mous  et  si  fragiles, 
se  dissocient  et  se  détruisent  soit  par  résorption,  soit  par  macé- 
ration, sauf  peut-être  les  cellules  épithéliales  prismatiques  aux- 
quelles on  serait  tenté  d'attribuer  la  prolifération  des  cellules 
épithéliales  qui  figurent  dans  le  contenu  de  certains  kystes. 

Aussitôt  qu'est  détruit  l'organe  de  l'émail  ou  pendant  le  temps 
que  s'opère  cette  destruction,  il  se  produit  dans  l'intérieur  du 
sac  folliculaire  une  matière  tantôt  liquide  et  fluide,  aqueuse  on 
albumineuse  (kystes  séreux),  tantôt  plus  ou  moins  épaisse  et  vis* 
queuse  comme  du  sirop  ou  du  miel  (kystes  mélicériques),  tantôt 
caséiforme  (kystes  butyreui). 

La  formation  des  liquides  séreux  ou  visqueux  s'explique  par 

(1)  Voir  Broca.  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  331. 

(2)  Dans  certaines  circonstances  les  deux  ordres  de  lésions  se  déTeloppent  ea 
même  temps,  et  on  trouye  dans  un  kyste  des  produite  qui  se  rapproehent  dt 
Todontome.  On  éprouve  ainsi  un  certain  embarras  à  classer  nosologiqaemeol 
une  lésion  de  ce  genre  qui  reste  en  réalité  intermédiaire  aux  deux  espèces.  TeU 
sont  par  exemple  les  faits  rapportés  par  Dupuytren  (obs.  1  et  5}  et  déjà  signalés 
tout  à  l'heure,  ainsi  que  celui  de  M.  Oosselin. 

Parfois  même  une  tumeur,  véritablement  kystique  au  début  et  répondant  ï 
cette  période  embryopl astique^  peut  se  trouver  transformée  dans  sa  nature  p&r 
la  production  d'une  masse  molle  qui  en  remplit  peu  à  peu  toute  la  cavité  et  se 
substitue  au  liquide  primitif.  Tel  nous  paraît  avoir  été  le  processus  dans  le  ess 
déjTl  signalé  par  nous  et  observé  tout  récemment  dans  le  service  de  M.  Vemeuil 
chez  un  malade  de  15  ans.  Le  kyste  ouvert  fut  trouvé  rempli  d'une  masse  mo&t 
qui  avait  la  constitution  histologiqne  du  bulbe  dentaire;  la  pièce  a  d'ailleon  été 
présentée  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Thaon  (séance  du  9  novembre  IKTS). 


KTSTB8  DBS   HACH0IRB8.  441 

un  simple  phénomène  de  sécrétion  dont  Tagent  est  vraîseoibla- 
blement  la  paroi  folliculaire  elle-même.  Quant  à  la  nature  caséi- 
forme  ou  d'aspect  sébacé  dont  la  présence  parait  exclusive  aux 
kystes  de  cette  période  embryoplastique,  elle  est  due,  selon  toute 
probabilité,  à  la  transformation  graisseuse  des  éléments  du  bulbe 
et  aussi  des  cellules  épithéliales  qui  entourent  l'organe  deTémail 
ou  de  celles  qui  se  produisent  par  formation  nouvelle  sur  la 
paroi  même.  Quelques  phénomènes  secondaires  s'ajoutent  encore 
à  ceux-ci,  tels  que  la  formation  de  cholestérine,  de  leucocytes, 
de  lambeaux  albumineux  ou  fibrineux,  etc. 

Sous  Tinfluence  de  cette  genèse  de  matière  nouvelle  au  sein 
du  sac  folliculaire,  la  paroi  subit  une  distension  graduelle. 
Cette  distension  s'accompagne  d'hypergénèse  des  éléments,  de 
telle  sorte  qu'en  devenant  le  sac  kystique,  cette  paroi  ne  s'amin- 
cit pas  nécessairement,   mais  augmente  souvent  au  contraire 
d'épaisseur  et  de  consistance.  En  outre  il  se  produit  à  sa  face  pro- 
fonde, et  par  voie  de  genèse  directe,  une  couche  épithéliale 
pavimenteuse  stratifiée  qui  se  retrouve  invariablement  dans  tous 
les  kystes  et  qui  nous  parait  être  de  formation  secondaire.  En 
effet,  les  seuls  éléments  épithéliaux  que  renferme  le  follicule  nor- 
mal appartiennent  à  la  constitution  de  l'organe  de  l'émail^  et 
sont  sans  doute  détruits  avec  lui.  Nous  serions  donc  peu  disposé 
à  admettre  que  cette  couche  épithéliale  de  la  paroi  kystique  eût 
pour  origine  les  éléments  de  l'organe  de  l'émail;  car  il  ne  faut 
point  oublier  que  les  kystes  de  notre  seconde  variété,  kystes  du 
périoste,  sont,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  pourvus  du  même 
ëpithélium  qui  ne  préexiste  nullement  dans  la  structure  du  pé- 
rioste adulte.  Quant  au  bulbe,  qui  représente  dans  le  follicule  la 
partie  la  plus  résistante  et  la  mieux  organisée,  on  en  retrouve, 
comme  on  la  vu,  quelques  fragments  dans  certains  kystes.  Parfois 
mémedes  masses  plus  ou  moins  volumineuses  et  à  caractère  vé- 
gétant, et  dans  lesquelles  on  retrouve  la  composition  anatomique 
du  bulbe,  occupent  la  cavité  de  certains  kystes;  mais,  dans  un 
grand  nombre  d'observations,  le  kyste  ne  contient  absolument 
qu'une  masse  liquide  ou  semi-liquide.   C'est  ainsi  du  moins  que  . 
sont  présentés  sous  le  nom  de  kystes  simples,  séreux  ou  mélicé- 
riques  le  plus  grand  nombre  des  faits  qu'on  trouve  dans  la  science, 
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indisnous  restons  convalticu  que  si,  dans  les  cas  de  kystes  qui 
répondent  &  cette  période,  on  s'était  livré  à  un  examen  pins 
complet  de  la  cavité,  on  eût  plus  fréquemment  recomnu  ci  men- 
tionné, soit  dans  la  nature  du  contenu,  soit  en  un  point  de  h 
paroi,  la  trace  d'éléments  se  rattachant  à  la  constitution  bul- 
baire. 

Telle  est  la  série  des  phénomènes  qui  correspondent  au  déve- 
loppement d'un  kyste  à  cette  période  efnbryoptasfîque  du  folli- 
cule. Le  mécanisme  de  formation  d^un  kyste  àut  périodes  ulté- 
rieures se  comprendra,  nous  l'espérons,  non  moins  aisément. 

A  une  phase  plus  avancée  de  l'évolution  folliculaire,  c'est-à- 
dii-e  à  une  époque  qui  n'est  séparée  de  la  première  que  par  quel- 
ques jours  ôU  quelques  semaines,  de  nouveaux  éléments  sont 
apparus  dans  l'intérieur  du  follicule  dont  la  composition  anté- 
l'ieure  consistait  simplement  en  une  paroi  et  les  deux  germu  de 
l'émail  et  de  l'ivoire.  Ces  nouveaux  tissus  sont  Yivoire  et  VénutU, 
Le  point  où  a  lieu  cette  genèse  est  le  sommet  du  bulbe  dentaire 
dont  l'adhésion  avec  la  partie  correspondante  de  l*organe  de 
l'émail  est  ainsi  détruite.  L'Ivoire  apparaît  d'abord,  et  &  peine  les 
premières  traces  de  ce  tissu  se  sontélles  produites  qu'elles  pren- 
nent aussitôt  la  forme  d'un  petit  c6ne  cveut  coiffant  exactement 
le  sommet  du  bulbe  et  connu  sous  le  nom  de  premier  chapeau  de 
dentine.  Lorsque  ce  petit  chapeau  a  acquis  un  certain  développe- 
ment et  qu'il  est,  par  exemple,  perceptible  k  Vœil  nu,  il  se  re- 
couvre d'émail,  lequel  se  dépose  à  sa  surface  extérieure  soas 
forme  de  prismes  parallèles .  C'est  le  premier  rudiment  de  la  cou- 
ronre  future  qui  va  aller  grandissant  en  étendue  ainsi  qu'en 
épaisseur  et  recouvrir  la  totalité  du  bulbe. 

Si,  à  ce  moment  de  révolution,  le  même  trouble  de  nutrition 
déjà  invoqué  dans  la  période  précédente  vient  à  se  produire,  fl 
pourra  se  développer  soit  encore  un  odorUome^  soit  aussi  un  i^te, 
soit  enfin  une  lésion  mixte  comme  il  en  existe  plusieurs  relations 
dans  la  science.  Cette  période  est  désignée  à  l'état  physiologique 
sous  le  nom  à^odontoplastique,  et  les  kystes  de  cette  période  por- 
'  teront  le  même  nom.  Dans  cette  circonstance,  le  processus  dé 
l'altération  donnant  lieu  à  un  kyste  sera  analogue  au  cas  précé- 
dent :  Torgane  folliculaire,  troublé  au  milieu  dé  son  fonction- 
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nemeni  normal^  se  remplit  d*un  liquida  de  ôonslstance  et  de  na- 
ture tariablesy  o'est^à-dire  séreux  ou  mélicérique,  mais  non 
butyreux.  Ce  dernier  caractère  parait  en  effet,  d'après  les  faits 
de  la  science,  exclusif  aut  kystes  de  la  période  précédente. 
D'autre  part^  l'organe  de  l'émail  et  le  bulbe,  éprouvant  des  per- 
turbations concomitantes^  deviennent  impropres  à  produire  la 
couronne  normale  et  ne  donnent  naissance  qu'à  des  masses  in- 
formes dans  lesquelles  on  relroure,  il  est  vrai,  la  constitution 
fondamentale  des  tissus  tiormaux,  mais  avec  des  dispositions 
irrégulières  et  sans  ordre  :  tantôt  ce  sont  de  petits  grains  denti^ 
nairei  recouverts  ou  non  d'émail,  libres  dans  la  poche  ou  adhé- 
rents à  la  paroi;  tantôt  ce  sont  des  plaques  dans  lesquelles  l'ivoire 
et  l'émail  ont  éprouvé  une  véritable  hypergénèse,  ce  qui  tend 
à  rapprocher  précisément  ces  cas  des  odontomês  proprement  dits. 
Dans  quelques  circonstances  on  peut  également  rencontrer  au- 
dessous  des  plaques  dentinaires  une  véritable  production  os&euse 
qui  parait  faire  partie  intégrante  de  la  paroi  kystique  et  qui 
résulte  d'une  véritable  ossification  de  cette  paroi.  Ge  phénomène 
d'ossification  résulte  en  effet  de  la  mise  en  jou  de  cette  fonction 
ostéogénique  que  nous  avons  reconnue  à  la  paroi  folliculaire. 

Ainsi  s'expliquent  les  kystes  qui,  indépendamment  du  liquide 
qu'ils  renferment,  offrent  sur  un  point  de  leur  paroi  ces  plaques 
osseuses  recouvertes  de  dentiue  ou  d'émail,  de  forme  variée  plus 
ou  moins  bizarre,  ainsi  que  Syme  (n""  27),  Broca  (no  76)  et  Néla- 
t  jn  (n®  42)  en  signalent  des  exemples. 

La  troisième  variété  des  kystes  folliculaires,  ou  kyste  de  la  pé^ 
riode  coronaire^  est  susceptible  de  la  même  explication  pathogé- 
nique  que  nous  venons  d'indiquer  pour  les  deux  précédentes. 

Cette  phase  de  développement  intra-folliculaire  correspond 
au  moment  où  la  coUi^nne  a  accompli  sôA  évolution  :  éelleHsi  est 
donc  formée;  seulement,  ou  bien  ce  développement  a  pu  s'effec- 
tuer après  le  début  de  troubles  fonctionnels  et  malgré  ce  début 
même,  ou  bien  les  troubles  sont  survenus  après  l'achèvement 
complet  de  cette  couronne.  Dans  le  premier  cas,  la  couronne  est 
atrophiée,  petite  ou  difforme;  c'est  ce  qui  est  le  plus  souvent 
observé.  Dans  le  second,  elle  a  son  volume  et  sa  forme  normales. 
C'est  ainsi  que  Marjolin,  Dupuytren  et  Nélaton  ont  trouvé  dans 
des  kystes  des  couronnes  régulièrement  conformées. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  autour  de  cette  couronne  tantôt  normale, 
tantôt  difforme,  une  certaine  quantité  de  liquide  s'accumule  dans 
le  sac  folliculaire  et  tout  phénomène  d'évolution  ultérieure  se 
trouve  définitivement  suspendu.  A  ce  moment  deux  circon- 
stances peuvent  encore  se  présenter  :  si  la  couronne  atrophiéeon 
normale  n'est  alors  pourvue  d'aucun  vestige  de  racine  quel- 
conque, il  arrive  que,  manquant  complètement  de  moyen  de 
fixation,  elle  se  détache  de  la  paroi  et  tombe  dans  le  kyste;  c'est 
ainsi  que  Legouest,  E.  Nélaton  et  A.  Cooperont  pu  observer  des 
couronnes  libres  dans  certaines  cavités.  Si  au  contraire,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  fréquent,  une  notable  étendue  de  la  racine  a 
eu  le  temps  de  se  former,  elle  reste  plongée  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  et  la  couronne  est  alors  la  seule  partie  saillante  et 
libre  dans  la  pociie.  C'est  ce  processus  que  nous  avons  indiqué 
dans  la  figure  ci-jointe  qui  représente  une  dent  atrophique  des- 
sinée d'après  nature,  et  d:venue  centre  de  développement  d^an 
kyste.  La  paroi,  schématiquement  indiquée,s'insère  au  collet  de  la 
dent  et  s'épanouit  de  là  dans  toute  l'étendue  de  la  cavité  (ûg.  6). 


\B 


Fig.  6.  Kyste  du  maxillaire  supérieur  développé  dans  la  fosse  canine  gauche 
aux  dépens  du  follicule  hétéroiopique  de  la  canine.  Le  dessin  de  gauche  repré- 
sente cette  canine  extraite  du  kyste.  Celui  de  droite  est  destiné  à  indiquer  en  B 
le  mode  d'épanouissement  de  la  paroi  folliculaire  devenue  paroi  kysùqae  (voir 
notre  observation  2). 

On  peut  se  demander,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ce  que  de- 
viennent la  pulpe  et  les  vaisseaux  qui  pénètrent  à  l'intérieur  de 
Torgane  :  Salter  a  déjà  reconnu  et  indiqué  que,  dans  les  kyste 
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dentigëreSy  la  cavité  centrale  et  les  canaux  dentaires  sont  obli- 
térés par  une  production  de  dentine  complète.  Nous  avons  per- 
sonnellement reconnu  l'exactitude  de  cette  assertion  dans  deux 
de  nos  observations.  Une  autre  particularité,  déjà  signalée  d'ail- 
leurs, doit  encore  être  notée  :  c'est  la  présence  de  quelques 
points  de  résorption  que  subit  la  racine  rudimentaire  incluse 
dans  la  paroi;  ce  phénomène  peut  encore  servir  d'explication  à 
la  chute  de  certaines  dents  dans  les  kystes. 

Dans  plusieurs  relations  des  auteurs,  on  trouve  mentionnés 
des  kystes  renfermant  deux  couronnes  ou  deux  dents  distinctes: 
tels  sont  les  faits  de  Marjolin,  Tomes  et  Legouest  (nos^^,  53, 63). 
Dans  d'autres,  on  a  rencontré  un  plus  grand  nombre  de  dents: 
ainsi.  Tomes  et  Tellander  (nos66y  67)  ont  trouvé  jusqu'à  quinze 
et  vingt-quatre  dents  ou  productions  analogues  dans  la  même 
poche.  Il  nous  paraît  difficile  d'expliquer  un  fait  de  ce  genre 
autrement  que  par  les  fusions  de  deux  ou  d'un  plus  grand 
nombre  de  follicules  produits  par  le  phénomène  qui  donne  lieu 
aux  dents  dites  surnuméraires  (1).  Les  recherches  de  Broca  sur 
les  odontames  ont,  il  est  vrai,  permis  de  reconnaître  certains  phé- 
nomènes d'hypergënèse  de  bulbes  dentaires  et  par  suite  la  for- 
mation de  plusieurs  chapeaux  ou  couronnes,  mais  ce  mécanisme 
s'adresse  surtout  à  ces  tumeurs  complexes  dans  lesquelles  tous 
les  éléments  sont  groupés  irrégulièrement  en  une  même  masse. 
L'existence  dans  une  poche  de  dents  isolément  développées  se 
prête  peu  à  cette  explication.  Les  cas,  en  particulier,  où  deux 
dents  régulières  se  rencontrent  dans  le  même  kyste,  toutes  deux 
libres  ou  l'une  adhérente  et  l'autre  détachée,  ne  peuvent  ainsi 

(i)  La  formation  des  dents  surnuméraires  dont  le  mécanisme  répond  aux  phé- 
nomèmes  d'évolution  première  dn  follicule  n'est  pas  un  fait  rare  chez  l'homme  et 
moins  encore  chez  certains  mammifères  inférieurs.  Nous  en  avons  observé  un 
grand  nombre  d'exemples  qui  trouveront  leur  place  dans  un  travail  actuellement 
en  préparation  (/^noma/te^  du  système  dentaire);  le  plus  ordinairement  on  en 
rencontre  une  ou  deux,  soit  rangées  dans  Taxe  de  la  série  normale,  soit  placées 
hors  rang.  Dans  plusieurs  pièces  nous  avons  rencontré  cinq  et  sept  dents  réu* 
nies  en  groupe  irrégulier,  et  il  est  possible  d'admettre  qu'à  l'époque  oh  un  grand 
nombre  de  dents  étaient  cou  tenues  dans  leur  follicule  respectif  au  sein  de  la  mâ- 
choire, la  formation  d'un  kyste  aux  dépens  de  l'une  d'elles  eût  vraisemblablement 
entraîné  la  pénétration  et  la  fusion  de  l'ensemble  et  produit  de  la  sorte  un  kyste 
à  •ontenn  multiple . 
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s'expliquer,  et  nous  croyons  devoir  admettre  n^essairement 
alors  la  pénétration  de  follicules  contigus. 

Ceci  nous  conduit  à  envisager  maintenant  la  mëeanisne  de 
production  de  certains  hystes  muUilaoulaires  de  Pespèee  foUie»- 
(aire:  or,  de  même  que  deux  follicules  contigus  et  frappés  de 
dégénérescence  kystique  peuvent  se  pénétrer  et  se  fasioimer, 
de  même  ils  peuvent  rester  distincts  et  évoluer  patbologîqQ^ 
ment  côte  à  côte.  Ainsi  se  trouve  réalisé  un  kyste  bilocalaîre. 
L^un  de  ces  kystes  peut  même  appartenir  à  une  période  et  le 
sçcond  à  une  autre  :  tel  est  le  fait  de  Barnes  (n^  40),  dans  (equ€) 
l'gne  des  deux  poobes  fut  trouvée  remplie  d'une  matière  molk 
lardacée  et  l'autre  oceupée  par  une  couronne  dévelc^pée. 

D'un  kyste  ainsi  formé  de  deux  loges  par  acoolement  de 
deux  follicules,  noua  pouvons  conclure  à  la  réunion  d'un  plus 
[jrand  nombre  de  foUioules  et  arriver  ainsi  &  ces  kystes  mnUi^ 
eulaires  dans  lesquels  nous  serions  tenté  de  faire  rentrer  Tohser- 
vation  déjà  mentionnée  doDupuytren  {n^  15)  et  celle  de  H.  For- 
get  (00  40). 

Un  autre  mécanisme  de  formation  d*un  kyste  multiloculalre 
peut  encore  être  invoqué;  nous  en  avons  déjà  parlé  plus  haut  : 
un  kyste  occupant  primitivement  un  seul  follicule  peut,  dans  le 
cours  de  son  développement  progressif,  rencontrer  de  la  part 
de  l'os  maxillaire  des  obstacles  matériels  à  son  expansion  r^;:u- 
lière,  et  éprouvant  alors  des  inflexions  ou  des  contours  divers 
franchissant  par  exemple  une  aréole  pour  s'épanouir  de  non* 
veau  au  delà,  il  peut  en  résulter  des  cloisonnements  ou  divi* 
$ions  en  loges  multiples  qui  peuvent  rester  communicantes  ou 
qui  peuvent  devenir  distinctes  par  l'oblitération  ultérieure  des 
orifices  de  communication. 

So  PcUhoginie  des  kystes  périostiquiSf 

Le  périoste  dentaire,  appelé  également  périoste  (dvéakHimiUin^ 
est  une  membrane  fibreuse  simple  interposée  dans  l*alvéole 
entre  le  tissu  osseux  du  maxillaire  et  la  surface  de  la  racine 
recouverte  comme  on  sait  d'une  couche  spéciale  de  nature éga* 
lemcni  osseuse»  IbeéménU.  Cette  membrane  sert  donc,  au  point  de 
vue  anatomique,  d'intermédiaire,  de  moyen  de  fixation  de  la 


dent  dans  chaque  alvéole,  tapdis  qu'au  poio(  d^  vu^  phjaiolo* 
gique,  elle  établit  une  transition  vasculaire  et  parmet  l'écbapg^ . 
des  éléments  nutritifs  dan^  la  cQUPhe  de  cément  f  t  par  9tti(a 
aussi  dans  Tivoire  lui-roAmç  avec  lequel  le  cément  conserve 
des  anastomoses  cgnalicuUires,  Ce  râle  du  périoste  aunegrandft 
importance  k  l'égard  de  la  i)utri(ion  et  des  propriété:»  vitales  de 
la  dent  ;  il  concourt  avec  la  pulpe  centrale  à  Tentrelieii  et  k  U 
conservation  dee  fonctions  de  rofgane.  et  loFsque  celui-ci  os^ 

privé  de  la  pulpe,  élément  principal  de  nutrition  et  de  sensibl-* 
lité,  il  peut  suppléer  dans  uiie  eertaine  mesure  à  e^A»  lup- 
presaion  importeote  et  permettre  à  la  dent  de  conaerver  va 
certain  échange  de  matériaux  oompatible  avec  son  maintien  «u 
sein  des  m&choires. 

Le  périoste  denteire  qui  tapUse  toute  h  aurfaoe  radiculaire 
d'une  dent  se  prolonge  au  niveau  du  collet  avec  le  derme 
muqueui  de  la  gencive  et  eu  sommet  de  la  raoine  ^vec  la  gaine 
fibreuse  lâche  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  pénètrent  per  là 
au  centre  de  la  dent,  et  se  ramifient  dans  la  pulpe  dentaire. 
Son  adhérence  très-intime  aveo  le  cément  et  la  surface  de  la 
racine  est  au  contraire  lAche  avec  la  paroi  osseuse  de  l'alvéole, 
de  telle  sorte  qu'il  appartient  en  réalité  h  la  dent  elle-même» 
à  laquelle  il  reste  fixé,  quand  on  vient  h  extraire  celle-ci.  Cette 
disposition  ne  se  reneontre  toutefois  qu'à  l'état  sain ,  car  si  le 
périoste  est  plus  ou  nM>ins  altéré,  il  perd  aussitôt  son  adhérence 
avec  le  cément,  s'injeete,  sa  ramollit  et  se  déobire  très^aisénient, 
[1  résulte  fréquemment  de  ces  lésions  i  lorsqu'elles  se  renou- 
vellent fréquemment  ou  lorsqu'elles  passent  à  Tétat  chronique, 
que  le  cêmHU,  couche  osseuse  radiculaire,  éprouve  certain» 
troubles  qui  peuvent  entraîner  sa  nécrose  et  sa  chute  et  Qiéme 
se  propager  à  l'ivoire  sous<jacent  sous  forme  de  résorptions  par*- 
ti^Ues  que  bous  aurons  à  signaler. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure,  le  périoste  dentaire  est  par<- 
faitement  assimilable  au  périoste  osseux,  dont  il  joue  d'ailleurs 
là  rôle,  et  il  rappelle  assex  bien  en  môme  temps  la  constitution 
de  la  paroi  du  bllioule  dont  il  est,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
\0  représentant  exact  à  l'état  adulte.  On  sait  en  effet  qu'au  mo* 
ment' de  TéniptioB,  It  couronne  perfore,  au  sommet  du  fblli- 
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cule,  Tenveloppe  de  celui-ci  qui  après  s'être  laissée  ainsi  traversa, 
se  fixe  au  collet  et  s'étale  de  là  à  mesure  que  s'effectue  la  for- 
mation de  la  racine,  sur  la  surface  de  celle-ci. 

Hîstologiquement,  on  trouve  le  périoste  composé  d'une  trame 
fibreuse  assez  serrée,  dépourvue  d'éléments  élastiques,  d'une 
teinte  grisâtre  uniforme  à  l'état  normal,  plus  ou  moins  ronge  à 
l'état  d'inflammation;  pourvue  de  vaisseaux  et  de  ner&.  Les 
vaisseaux  sont  très-nombreux  et  les  nerfs  sont  formés  de  fais- 
ceaux de  tubes  larges. 

La  situation  et  la  constitution  de  ce  périoste  sont  de  nature 
aie  rendre  éminemment  susceptible  d'être  influencé  par  lesdi- 
versescirconstances,  accidentelles  ou  pathologiques,  qui  viennent 
frapper  l'organe  dentaire  :  aussi  ses  affections  sont-elles  très- 
fréquentes.  Son  siège  spécial,  dans  la  cavité  alvéolaire,  aug- 
mente en  outre  ses  chances  d'altération,  de  sorte  que  même 
après  la  disparition  par  une  cause  quelconque  de  la  couronne 
d'une  dent,  sa  persistance  autour  d'une  racine  ou  d'un  débris 
même  très-réduit  de  volume  peut  encore  donner  lieu  à  une  des 
lésions  si  nombreuses  et  si  variées  dont  il  est  le  siège. 

Or,  sous  l'influence  d'une  des  causes  que  nous  avons  indi- 
quées plus  haut ,  le  périoste  peut  se  soulever  sur  une  certaine 
étendue  et  se  séparer  ainsi  de  la  surface  du  cément  sous-jacent. 
Ce  soulèvement  se  produit  soit  sur  un  des  côtés  de  la  racine, 
soit  au  niveau  du  sommet.  Ce  dernier  cas  est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent.  Une  quantité  d'abord  très-faible  de  liquide  se 
trouve  ainsi  collectionnée  au-dessous  de  la  membrane  et  sécrétée 
par  sa  face  profonde.  Si  la  poche  occupe  exactement  le  sommet 
au  point  correspondant  à  l'orifice  du  canal  dentaire,  la  condi- 
tion essentielle  de  sa  formation  est  la  non-perméabilité  de  ce 
même  canal,  car  si  celui-ci  restait  perméable,  le  liquide  trou- 
vant à  mesure  de  sa  sécrétion  une  issue  naturelle,  la  collection 
ne  pourrait  se  former.  Or,  l'absence  de  perméabilité  se  présente 
dans  deux  circonstances  :  ou  bien  la  dent  siège  du  kjrsie  est 
restée  physiquement  intacte  sans  carie  ou  fracture  préalable  de 
sa  couronne  et  la  maladie  est  dès  lors  spontanée;  ou  bien,  la 
dent  siège  du  kyste  est  profondément  cariée  ou  c'est  une  racine 
isolée  après  la  destruction  ou  la  fracture  de  la  couronne;  la 
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maladie  est  alors  consécutive  à  une  lésion  dentaire  antérieure. 
Dans  le  premier  cas,  la  poche  kystique  est  naturellement  close, 
puisque  le  canal  dentaire  n'a  qu'une  ouverture,  celle  du  sommet 
radiculaire  qui  s'ouvre  dans  le  kyste;  dans  le  second,  la  poche 
n'est  close  que  par  un  phénomène  particulier  de  production  de 
dentine  secondaire  qui  produit  Toblitération  de  la  cavité  de  la 
pulpe  et  de  ses  dépendances. 

Si,  par  opposition  à  ces  deux  cas,  la  racine  reste  perméable, 
aboutissant  à  une  ouverture  dans  la  bouche,  un  kyste  est  néces- 
sairement irréalisable  et  la  lésion  est  alors  caractérisée  par  le 
suintement  séreux  ou  purulent^  qui  complique,  comme  on  sait, 
certaines  caries  pénétrantes.  C'est  à  propos  de  ces  cas  que  nous 
avons  rappelé  que  l'obturation  peut  devenir  cause  occasionnelle 
d'un  kyste  par  la  rétention  du  liquide  qui  en  est  la  consé- 
quence (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  petite  poche,  une  fois  formée,  augmente 
peu  à  peu  de  volume  par  la  production  continue  du  liquide. 
Celui-ci  est  de  nature  variable  :  souvent  séreux  au  début,  il 
reste  tel  pendant  toute  l'évolution  morbide;  d'autres  fois  il  est 
séro'purulent  ou  même  tout  à  fait  purulent  ;  toutefois  sa  consti- 
tution peutchanger  sur  place  et  tantôt  un  liquide  d'abord  séreux 
peut  devenir  purulent,  tantôt  de  purulent  au  début  il  devient  sé- 
reux. Broca  a  déjà  indiqué  ce  second  mode  de  transformation  (2). 
Dans  aucun  cas  de  kyste  périostique,  nous  n'avons  trouvé  signa- 
lée la  présence  de  ces  matières  caséiformes  qui  se  rencontrent 
dans  quelques  kystes  folliculaires. 

Aussitôt  que  la  poche  kystique  a  acquis  un  certain  volume,  il 
survient  un  nouveau  phénomène^  c'est  la  disparition  de  la  cou- 
che de  cément  dans  toute  l'étendue  limitée  par  l'insertion  de  la 

^■1^.— —^■— —————— I  III  I    l^.^t^iM ^— ■—  I  ■      ■  ■■    ^M^l^— 

(i  )  Cette  rétention  d'un  suintement  au  sommet  radiculaire  d'une  dent  profondé- 
ment cariée  ou  d'une  racine  ne  donne  pas  toutefois  nécessairement  lieu  à  un  kyste. 
Le  cas  est  même  assez  peu  fréquent.  Les  accidents^ dans  ces  circonstances,  prennent 
plus  souvent  une  autre  physionomie,  et  on  voit  apparaître  tantôt  un  phlegrmon 
et  un  abcès  de  la  gencive,  tantôt  un  phlegmon  de  la  joue  qui  peut  acquérir  une 
gravité  et  des  conséquences  qui  mettent  parfois  en  question  la  vie  des  malades. 
C'est  ainsi  que  les  accidents  les  plus  redoutables  ont  pu  avoir  pour  point  de  dé- 
part une  simple  obturation  pratiquée  intempestivement. 

(2)  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  124. 

XXI.  29 


450  MSHOUUMI  ORI0INAUX. 

paroi.  Le  cément,  couche  osseuse,  est  trappe  de  nécrose,  el  ses 
éléments  dissociés  tombent  dans  la  cavité  ou  sont  résorbés. 

Cette  résorption  ne  s'arrête  pas  au  cément,  et  la  subslanoe  de 
l'ivoire  sous-jacent  la  subit  à  son  tour.  C'est  à  ce  phénomène 
que  nous  avons  attribué  cette  usure  d'une  étendue  plus  ou  moins 
grande  d'une  racine,  et  la  présence  de  ces  pointes  ou  aspérités 
qu'on  trouve  dans  ce  cas. 

La  production  de  la  poche  kystique  entraîne  encore  une  autre 
conséquence,  c'est  rallongement  ou  la  déviation  de  la  dent  qui 
en  est  le  siège.  Si  la  tumeur  siège  au  sommet,  c'est  un  allonge^ 
ment  qui  se  produit  et  qui  s'accompagne  souvent  d'une  oerlaine 
mobilité,  Siége«-t-elle  sur  les  côtés,  la  dent  éprouve  un  renvene» 
ment,  une  sorte  de  bascule,  qui  porte  la  couronne  du  oôtë  oor 
respondant  à  la  saillie.  La  dent  qui  est  le  siège  de  la  lésion  n'est 
pas  la  seule  qui  puisse  subir  ces  déviations,  et  les  voisines  peu- 
vent  également  l'éprouver. 

Un  autre  phénomène  doit  encore  être  signalé  :  lorsqu'un  k jite 
a  pris  naissance  sur  une  dent  restée  intacte  et  saine,  comme  cela 
a  lieu  à  la  suite  d-un  traumatisme,  le  développement  de  la  poehe 
au  sommet  de  la  racine  a  pour  conséquence  de  modi&er  dans  son 
organisation  le  faisceau  vasoulo«nerveux  qui  pénètre  dans  le  et» 
nal  dentaire.  Ce  faisceau  subit  dabord  une  distension,  un  allon* 
gement  :  aussi  le  début  de  certains  kystes  périostiques  est*il  fort 
douloureux  ;  ensuite  ce  faisceau  se  mortifie  ou  se  brise  par  Tet 
fort  progressif  d'expansion  de  la  poche.  Aussitôt  qu'il  est  détruit, 
la  pulpe  dentaire  centrale,  privée  de  tout  élément  de  nutrition, 
se  gangrène,  et  la  conséquence  immédiate  de  cet  accident  est  la 
coloration  grise  «  bleuâtre  ou  noire  de  la  totalité  de  la  coo* 
ronne  (1). 

Il  y  a,  comme  on  voit,  une  grande  différence  entre  la  physio- 
nomie d'une  dent  contenue  dans  un  kyste  folliculaire,  et  celle 
d'une  dent  devenue  Torigine  d'un  kyste  périostique,  et  tandis 
que  dans  le  premier  cas  la  dent  régulière  ou  atrophiée  présente 


(1)  Ce  phénomène  de  ooloratioii  de  ]a  eoaroBiie  est  !e  lAgM  eerUla  de  la 
tiiioation  de  la  pulpe,  eoit  qu'elle  sarvienne  à  !a  suite  de  la  cofflmotioii  eu  de  rin- 
flammation  avec  étranglement  de  l'organe,  eoit  qu'elle  réflolte  de  la  mpton  éi 
ses  communications  vasculaires. 
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sne  transformation  dentinaire  de  sa  pulpe,  et  une  oblitération  de 
a  cavité  qui  la  contient;  dans  le  second,  la  pulpe  et  les  vals- 
ioauï  se  mortifient  en  laissant  vides  la  cavité  centrale  et  les  ca- 
naux radiculaires.  Quant  à  la  paroi,  elle  prend  dans  les  deux 
espèces  de  kystes  non  insertion  sur  un  point  de  la  racine  plus 
ou  moins  rapproché  du  collet,  et  s'étale  de  U  pour  constituer  la 
poche  qui  contient ,  s'il  s'agit  d'un  kyste  du  follicule  (piriodt 
cortmain),  la  couronne  libre  dans  la  cavité,  tandis  que  s'il  s'agît 
d'un  kyste  périostique,  c'est  la  racine  dénudée  qui  baigne  dans 
le  liquide.  La  figure  ci-jointe  indique  le  mode  de  formation  d'un 
kyste  périostique. 


-t 


Pig.  7,  ~>  Kyste  du  mBiilUire  Bupérienr  développé  uitonr  de  bt  ndia  iTiiiis 

inciaive  lupérieure  centrale.  A,  la  couronae  occupant  dana  la  bouche  sa  place 
normale;  B,  l'eitrémité  de  la  racine  nue  dans  le  kyste  et  ayant  éprouvé  des 
phénomènea  de  résorption  ;  c.  la  paroi  du  kyste  qui,  dans  le  dessin  de  droite,  est 
représeolé  achéoiatiqiiGnieiitdaDaaoïi  épaumÎMeineiit  au  nùa  du  DUxilUire. 

Dans  la  transformation  du  périoste  dentaire  en  paroi  kystique, 
la  membrane  n'éprouve  pas  une  simple  distension  de  sa  sub- 
stance, et  de  même  que  pour  la  paroi  du  kyste  folliculaire,  elle 
augmente  parfois  d'épaisseur  par  un  phénomène  d'hypergénèse 
des  éléments  qui  la  composent.  Il  se  forme  aussi  h  sa  face  pro- 
fonde une  couche  d'épithélium  sphérique  ou  polyédrique,  tantôt 
simple,  tantdt  stratifiée,  présentant  parfois  des  viliosités  qui  bai- 
gnent dans  le  liquide.  Cette  formation  a  lieu  par  genèse  directe. 
Ces  cellules  épithéliales  se  détachent  assez  souvent  de  la  paroi, 
et  peuvent,  en  outre,  éprouver  diverses  modifications  intimes, 


152  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

comme rétat  granuleux,  la  transformation  graisseuse,  etc., ainsi 
que  nous  l'avons  signalé  plus  haut. 

Lorsque  enfin  un  kyste  périostique  a  acquis  un  certain  voIoom 
et  qu'il  a  dépassé,  par  exemple,  la  grosseur  d'une  noisette,  il 
prend  ordinairement  une  direction  mieux  déterminée,  et  cesi 
alors  qu'il  se  porte,  comme  on  sait,  plus  particulièrement  vers 
le  côté  externe  des  mâchoires^  et  vient  ainsi  faire  saillie^  soit  dans 
le  vestibule,  soit  sous  le  tégument  extérieur  des  lèvres  ou  des 
joues. 

Dans  son  mouvement  d'expansion  au  sein  du  maxillaire,  un 
kyste  rencontre  souvent  une  racine  voisine,  au  contact  de  laquelle 
il  arrive,  par  suite  de  la  résorption  de  la  paroi  alvéolaire  inter- 
médiaire. Alors  il  peut  la  contourner  ou  lui  faire  éprouver  udc 
déviation  qui  produit  la  bascule  de  la  couronne,  ainsi  que  nous 
l'avons  signalé  plus  haut,  ou  bien  il  envahit  le  périoste  qui  U 
protège,  et  la  cavité,  au  lieu  de  contenir  une  racine  nue,  arrive  à 
en  renfermer  deux;  les  observations  de  Coote  (no  46)  et  de  Gosselin 
(no  58)  sont  dans  ce  cas.  Au  lieu  de  deux  racines  on  en  trouve 
parfois  un  plus  grand  nombre  :  ainsi  dans  le  fait  observé  par 
M.  Houel  (no  44),  il  y  a  trois  racines  dénudées.  Dans  celui  de 
Wilks  (no  35),  il  y  a  une  particularité  spéciale,  et  quatre  racines 
avaient  éprouvé  simultanément  Taltération  kystique,  de  sorte 
qu'on  reconnut  la  présence  d'un  même  nombre  de  poches,  co^ 
respondantà  autant  d'alvéoles  dilatés,  et  renfermant  chacun  une 
racine  dénudée. 

Ce  dernier  fait,  qui  est  relatif  à  la  production  des  kystes  mul- 
tiples du  maxillaire,  nous  ramène  à  la  question  des  kystes  mul- 
tiioculaires,  et,  cette  fois,  de  l'espèce  périostique  en  particulier. 
Or,  leur  mécanisme  de  production  ne  diffère  nullement  de  celui 
des  kystes  folliculaires.  Tantôt,  comme  dans  cette  observation 
de  Wilks,  le  kyste  multiloculaire  est  représenté  par  plusieurs 
poches  isolément  développées,  restant  distinctes  où  se  pénétrant 
ultérieurement,  tantôt  un  kyste,  par  suite  des  obstacles  divers 
qu'il  rencontre  dans  son  développement,  se  subdivise,  se  cloi- 
sonne, bien  qu'il  reconnaisse  comme  point  de  départ  unique  une 
seule  racine  dentaire.  C'est  dans  cette  dernière  catégorie  qae 
rentrent  le  fait  de  Le  enneur  (n^  61),  dans  lequel  un  kyste  de 
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Louze  loges  apparut  après  des  tentatives  d'extraction  d'une  mo- 
aire,  et  autour  des  racines  de  celle-ci,  et  l'autre  fait  de  Hayor 
Lis  (n"  43),  dans  lequel  le  kyste,  composé  d'un  nombre  de  loges 
ndéterminé,  fut  attribué  à  la  fracture  de  deux  couronnes  dans 
me  tentative  d'extraction. 

3*  Pathogénie  des  kystes  enveloppant  un  corps  étranger 

(kystes  périgènes). 

Nous  devons,  pour  être  complet,  mentionner  le  troisième 
(i  dernier  mode  d'évolution  d'un  kyste,  c'est-à-dire  celui  qui 
I  pour  point  de  départ  un  corps  étranger.  Nous  n'en  connais- 
sons dans  la  science  qu'un  seul  fait,  qui  appartient  à  la  clinique 
le  H.  Maisonneuve  (1).  Nous  n'avons  pas  à  développer  ici  le 
nécanisme  de  formation  d'un  kyste  dans  ces  circonstances; 
:e  phénomène  est  commun  à  tous  les  corps  étrangers,  dont  la 
Drésence  est  tolérée  par  l'économie,  grâce  à  cet  enkystement 
nême.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  observations  des  faits  de 
ze  genre,  sur  lesquels  nous  n'avons,  d'ailleurs,  aucune  expé- 
ience  personnelle. 

Si  nous  résumons  maintenant  nos  considérations  sur  la  patho- 
;énie  des  kystes  des  mâchoires,  nous  dirons  qu'abstraction  faite 
le  ceux  qui  ont  pour  origine  un  corps  étranger,  inerte  ou  vi- 
vant (2),  tousleskystes spontanés resteat  soumis  à  nosdeux  expli- 
'.ations:ils  proviennent  tantôt  du  follicule,  tantôt  du  périoste. 

La  grande  majorité  des  cas  que  nous  avons  recueillis  rentrent 
exactement  dans  cette  répartition,  soit  que  les  auteurs  aient 
mx-mêmes  indiqué  telle  ou  telle  provenance,  soit  que  les  dé- 
ails des  faits  présentés  nous  aient  paru  suffisamment  démons- 
ratifs  pour  nous  conduire  à  les  ranger  dans  l'une  ob  l'autre  de 
tes  deux  catégories. 

(l)Cliuiq.  chirurg.,  1833,  t.  I,  p.  395. 

(2)  On  pourra  se  demander  peut-être  pourquoi  nous  ne  parlons  pas,  à  pronoa 
les  kystes  périgènes,  de  ceux  qui  peuvent  se  produire  autour  d*un  corps  yivant, 
11  entozoaire,  par  exemple.  La  présence  de  kystes  hydatiques  a  en  effet  été  admise 
:  priori,  il  est  vrai,  dans^  les  mâchoires,  ou  du  moins  quelques  kystes  indéter- 
lûnés  ont  pu  être  attribués  à  une  intervention  de  ce  geni*e.  Ces  affirmations 
ont  sans  prenvee,  et  jusqu'à  ce  jour  aucun  exemple  rigoureusement  constaté  n*t 
té  reconnu. 
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On  a  vu,  d'ailleurs,  à  cet  égard,  de  quelle  manière  nous 
avons  procédé  dans  ce  classement  :  ainsi,  toutes  les  fois  qu'an 
kyste  a  été  trouvé  renfermant  une  dent  ou  une  couronne  den- 
taire, soit  atrophique,  soit  normale,  nous  avons  cherché  à  rap- 
procher cette  circonstance,  déjà  si  démonstrative,  de  certaines 
conditions  relatives  à  Vâge  du  sujet,  aux  particularités  du 
système  dentaire,  et  c'est  ainsi  que  nous  avons  pu  conclure  à 
la  détermination  d'un  kyste  folliculaire.  Lorsque  le  kyste  occu- 
pait manifestement  le  siège  correspondant  à  un  follicule  non 
développé  ou  à  une  dent  restée  manquante,  nous  avons  cro 
pouvoir  admettre  encore  sa  nature  folliculaire,  en  nous  basant 
sur  Tâge  du  sujet  et  la  période  de  début  de  la  tumeur,  coïnci- 
dant avec  certaine  phase  embryonnaire  du  follicule. 

Pour  les  kystes  périostiques,  nous  avons  la  conviction  d'avoir 
agi  également  avec  une  suffisante  rigueur  :  un  kyste  n'a  été  af- 
firmé périostique  que  si,  la  poche  ayant  été  ouverte,  il  a  été  pos- 
sible de  reconnaître,  plongeant  dans  le  liquide,  la  racine  dénu- 
dée de  son  périoste,  ou  tout  au  moins  si  la  maladie,  survenue  à 
l'âge  adulte,  a  pris  évidemment  naissance  à  la  suite  de  certaines 
lésions  r  tentatives  d^extraction  restées  infructueuses  ;  carie  pro- 
fonde, ayant  détruit  la  couronne;  traumatismes  divers;  obtun- 
tion  intempestive,  et  l'on  vient  de  voir  quel  est  alors  le  méca- 
nisme exact  de  la  production.  A  ces  éléments  de  démonstration 
s'est  ajouté,  dans  beaucoup  de  circonstances,  ce  détail  qué, 
lorsqu'on  a  pratiqué  l'avulsion  de  la  dent  ou  de  la  racine  soop- 
çonnée,  le  liquide  du  kyste  s'est  échappé  par  Talvéole  ouvert,  et 
que  la  guérison  a  pu  s'obtenir  par  cette  voie. 

Toutefois,  un  certain  nombre  des  observations  qui  figiirentdaQ< 
la  science  échappent  à  toute  explication  pathogénique,  et  quelle 
qu'ait  été  l'attention  apportée  à   leur  examen,  nous  n*avoD5 

pu  réussir  à  les  classer  :  leurs  auteurs  ne  les  désignent  point 
autrement  que  sous  le  nom  de  kystes  de  tel  ou  tel  maxillaire. 
Nous  les  avons  indiqués  dans  notre  relevé  et  dans  le  table» 
d'ensemble  comme  kystes  indéterminis  ou  douteux.  Parmi  eui. 
8  figurent  dans  les  kystes  uniloculaires,  5  dans  les  kystes  multi- 
loculaires,  ce  qui  porte  à  13  sur  iOO  le  nombre  des  faits  qui 
paraissent  se  présenter  a  priori  sans  explication  pathogénifue. 
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Si  nous  examinons  isolément  ces  43  faits,  nous  constatons  im- 
médiatement que  )e8  observations  qui  les  représentent  con-^ 
tiennent  pour  le  plus  grand  nombre  des  défectuosités  et  des 
lacunes  évidentes  de  description,  c'est-à-dire  qu'elles  manquent 
des  détails  suffisants  pour  en  fixer  le  caractère  et  a  signification. 
Cette  circonstance  trahit  de  la  part  de  leurs  auteurs  une  certaine 
négligence  ou  une  absence  complète  de  préoccupation  étioIogi<> 
que.  Parmi  las  lacunes  qu'on  y  constate,  ce  sont  surtout  les 
renseignements  touchant  l'état  du  système  dentaire  qui  sont 
Yiuls  ou  incomplets.  Dans  de  telles  conditions  la  reconstitution 
d'un  fait  pathologique  est  impossible,  et  nous  serions  par  cela 
même  pleinement  autorisé  à  négliger  complètement  de  pareilles 
relations. 

Si  d'autre  part  nous  envisageons  isolément  les  kystes  multl- 
loculairef*,  à  propos  desqueU,  en  particulier,  plusieurs  chirur- 
giens ont  été  tentés  d'émettre  des  doutes  sur  l'Intervention 
dentaire  dans  le  mécanisme  de  leur  formation,  nous  trouvons 
dans  nos  chifflres  que  sur  un  total  de  9  kystes  multiloculaires 
sur  100;  6  nous  paraissent  avoir  encore  une  origine  saisissable: 
l'un  d'eux  est  le  &it  déjà  cité  et  recueilli  par  Dupuytren  (n®  4 S), 
chez  une  petite  fille  de  7  ans  qui,  après  une  contusion  violente 
sur  la  face,  eut  un  gonflement  du  maxillaire  inférieur,  et  l'au- 
topsie montra,  comme  on  la  vu,  l'existence  de  cavités  multiples, 
dont  le  nombre  n'est  pas  indiqué  et  qui  étaient  remplies  de  sang 
et  de  masses  fibrineuses.  Or,  les  mâchoires  sont,  comme  on  sait, 
occupées  à  cet  flge  par  im  nombre  considérable  de  follicules  en 
voie  d'évolution,  et  n'est-on  pas  fondé,  Jusqu'à  un  certain  point, 
à  admettre,  dans  cette  lésion,  l'intervention  de  ces  follicules? 
Un  second  fait,  dû  à  Barnes  (n*  10),  est,  comme  on  l'a  vu,  bien 
plus  démonstratif  :  un  kyste  biloculaire  a  été  trouvé  occupé 
dans  l'une  des  poches  par  une  matière  molle,  tandis  que  Vautre 
contenait  une  dent. 

D'autre  part,  quatre  faits  de  kystes  multiloculaires  peuvent 
être  nettement  rattachés  à  la  nature  périostique,  ce  sont  ceux 
que  nous  avons  déjà  mentionnés  de  Wilks  (n^  38).  Coote  (no  46), 
Letenneur  (n*  61),  Mayor  (n»  4S). 

Si  l'on  étudie  ces  quatre  derniers  feits  sans  prévention,  il  nous 
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parait  impossible  de  ne  pas  reconnaître* leur  nature  périostiqae, 
exactement  conforme  au  processus  que  nous  ayons  décrit. 

Restent  donc,  en  définitive,  3  cas  de  kystes  mutiloculaircs,  qui 
subsistent  sans  explication  possible.  Nous  persistons  à  dédaier 
ces  faits  incomplètement  observés  et  décrits.  On  peut  dès  lors  se 
livrer  à  leur  égard  à  toutes  sortes  d'hypothèses  et  admettre, 
par  exemple  y  avec  Paget  et  les  auteurs  anglais,  qu'ils  rentrent 
dans  cet  état  décrit  sous  le  nom  de  maladie  kystique  des  maxil- 
laires. M.  Giraldès  parait  s'être  rallié  à  cette  manière  de  voir 
absolument  négative ,  car  le  terme  de  maladie  kystique  est  un 
mot  et  non  une  explication.  Dans  une  discussion  récente  qui 
fut  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie,  par  la  communicaticm 
d'un  fragment  du  présent  travail  (1),  M.  Giraldès  a  contesté 
l'exactitude  de  cette  double  explication  des  kystes  folliculaires 
et  des  kystes  périostiques,  ne  consentant  à  admettre  que  les 
premiers.  Cette  exclusion  est  au  moins  singulière,  si  l'on  songe 
au  nombre  considérable  de  kysles  périostiques  incontestables 
qui  figurent  dans  la  répartition  générale.  Nous  ne  pouvons  ré- 
cuser rentière  bonne  foi  de  M.  Giraldès;  aussi  sommes-nous 
contraint  d'admettre  que  ce  chirurgien,  dont  l'érudition  anglaise 
est  si  remarquable,  oublie  ou  méconnaît  les  documenls 
relatifs  à  l'existence  des  kystes  du  périoste,  signalés  par  les 
auteurs  français  et  allemands  :  tels  sont,  par  exemple,  les 
faits  déjà  anciens  de  Delpech,  ceux  de  Fischer  d'Ulm,  dans  les« 
quels  des  lambeaux  considérables  de  la  paroi  furent  entraînés 
avec  la  racine  malade,  celui  de  M.  Dolbeau,  désigné  sous  le 
nom  de  kyste  alvéolo-dentaire ;  celui  de  M.  Yerneuil,  si  remar- 
quable et  si  complet;  ceux  que  nous  avons  personnellement 
indiqués  dès  1860,  etc.  Nous  ne  voyons  pas  en  vérité  quel 
avantage  et  quel  progrès  apportent  à  la  science  chirui^icale, 
la  négation  systématique  de  faits  établis,  remplacée  par  cette 
opinion  qu'il  est  préférable  de  considérer  comme  indéterminée 
une  lésion  bien  reconnue,  et  de  lui  refuser  le  bénéfice  d'une 
explication  théorique  fondée  d'autre  part  sur  l'immense  majo- 


(1)  Voir  Bulletin  de  la  Société  de  ehimrgie,  séanee  du  19  norembre  1872,  et 
Gatette  de» hôpitaux  ,  même  année,  p.  1064. 
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nté  des  observations.  Nous  pensons  plutôt  que  les  faits  restés 
Indéterminés  doivent  être,  à  plus  juste  raison,  distraits  de  la 
discussion  scientifique  à  titre  d'observations  incomplètes  ou  in- 
correctesy  et  qu'il  est  rationnel  d'attendre  qu'un  fait  rigou- 
reusement observé  vienne  infirmer  une  doctrine  basée  sur  des 
relations  authentiques. 

D'ailleurs,  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens^  aussi  bien 
en  Angleterre  et  en  Allemagne  qu'en  France,  se  range  déjà  à 
la  théorie  que  nous  défendons  :  MM.  Broca,  Yemeuil,  Dol- 
beau^etc,  sont  du  nombre.  Tout  récemment  enfin,  M.  F.  Guyon, 
dans  un  tràs-remarquable  article  sur  la  pathologie  des  os  maxil- 
laires (1),  arrive  aux  mômes  conclusions  que  nous-même.  Divi- 
sant d'abord  dans  sa  description  les  kystes  des  mâchoires  en  kystes 
dentaires  et  kystes  non  dentairesy  il  étudie  avec  le  plus  grand  soin 
la  physionomie  particulière  à  ces  derniers.  Détachant  alors  de 
leur  description  les  kystes  propres  au  sinus,  il  envisage  ceux  qui, 
soit  uniloculaires,  soit  multiloculaires,  ne  lui  paraissent  pas,  au 
premier  abord,  se  rattacher  aux  dents.  Dans  une  savante  discus- 
sion des  faits,  il  est  facile  de  constater  que  Tauteur  reste  con- 
stamment préoccupé  de  la  recherche  pathogénique  et  que,  sai- 
sissant au  passage  les  documents  de  nature  à  fixer  la  relation 
étiologique,H  est  fatalement  conduit  à  cette  conclusion  «  que 
les  dents  jouent  un  rôle  capital,  médiat  ou  immédiat  dans  la 
production  de  toutes  les  formes  de  kystes  des  mâchoires,  i  Nous 
enregistrons  précieusement  cette  conclusion  conforme  à  la  doc- 
trine que  nous  nous  sommes  efforcé  d'établir.  Nous  nous  croyons 
donc  autorisé  à  espérer  que,  dorénavant,  tout  kyste  que  la 
science  aura  à  enregistrer  devra  nécessairement  trouver  sa  place 
dans  la  classification  pathogénique  que  nous  avons  établie. 

Y.  -—  Etude  gliniqub  dbs  kystes  des  mâchoires.  —  Obsfrvàtions 

PERSONNELLES.  —  CONCLUSIONS. 

Nous  avons  dit,  en  commençant  ce  travail,  que  notre  inten- 
tion n'était  pas  de  donner  à  l'étude  clinique  des  kystes  des  mâ- 
choires une  grande  étendue,  par  la  raison  que  les  traités  chirur- 


(i)  Diotioimaire  encyclopédique  des  soienoes  médioales,  t.  Y, 2*  série,  p.  429. 
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gicanx  ont  présenté  les  faits  avee  un  développement  asseï  eom- 
pletet  une  exactitude  suffisante.  Nous  insisterons  toutefois  su? 
plusieurs  points  spéciaux. 

On  s'accorde  à  reconnattre  qu'un  kyste  des  mâchoires,  mène 
parvenu  à  un  grand  volume,  est  généralement  indolent.  Ceci  e^t 
vraiy  surtout  pour  les  kystes  folliculaires,  en  raison  de  la  faible 
proportion  de  rameaux  nerveux  qu'on  rencontre  dans  les  di- 
verses parties  composantes  du  follicule;  le  bulbe  dentaire,  en 
particulier,  si  riche  en  nerfs  du  sentiment  à  l'état  de  pulpe  cha 
l'adulte,  en  est  presque  absolument  dépourvu  à  sa  période  em- 
bryonnaire. Toutefois,  si  ce  n'est  pas  par  lui-roôme  qu'un  kyste 
folliculaire  peut  être  douloureux,  il  le  devient  quelquefois  par 
suite  de  la  compression  qu'il  peut  [exercer  ultérieurement  sur 
des  points  voisins  :  Ainsi,  un  kyste  du  maxillaire  peut  comprimer 
le  canal  dentaire,  et  provoquer  des  douleurs  soit  localisées  sur 
le  nerf  correspondant,  soit  s'irradiant  à  des  branches  anasto- 
motiques  ou  à  d'autres  rameaux  de  la  cinquième  paire.  De  même, 
un  kyste  du  maxillaire  supérieur  peut  produire  le  même  eflet 
sur  le  nerf  sous-orbitaire,  cas  toutefois  beaucoup  plus  rareea 
raison  de  la  présence  du  sinus  qui  se  prête  déjà  à  un  dévelop- 
pement considérable  et  aussi  à  la  tendance  bien  reconnue  qu'oot 
les  kystes  à  se  porter  plus  volontiers  en  dehors. 

Si  l'indolence  est  le  caractère  des  kystes  du  follicule  à  leur 
début,  c'est  la  relation  inverse  qu'on  rencontre  parfois  pour  les 
kystes  du  périoste.  En  effet,  nous  avons  vu  que,  si  une  lésion  de 
cet  ordre  atteint  une  dent  restée  intacte,  avec  conservation  de  sa 
pulpe  et  de  ses  rameaux  nerveux,  le  tiraillement  qu'éprouveat 
ceux-ci  au  début  donne  lieu  aux  douleurs  les  plus  vives,  et  c'est 
dans  ce  cas  que  les  malades  ayant  sollicité  Tablation  de  la  dent 
correspondante,  celle-ci  a  pu  être  enlevée,  portant  intacte  à  son 
sommet  une  poche  kystique  du  volume  d'un  pois,  d'une  noisette 
ou  davantage.  Au  contraire,  si  la  poche  prend  naissance  sur 
une  racine  privée  de  ses  éléments  nerveux  et  vasculairea.  It 
maladie  peut,  pendant  toute  sa  durée,  se  maintenir  abaolumeDl 

indolente. 

Les  signes  subjectifs  des  k}*stes  des  mâchoires  sont,  comme  ob 
le  voit,  très-variables.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  signes  objee» 
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tifs  :  ainsi,  an  kyste  apparaît  i  son  débat  soas  forme  d'une  pe- 
tite tumeur,  dure  et  incompressible;  puis  en  grossissant,  elle 
devient  plus  molle  tout  en  conservant  avec  Tos  une  dépendance 
absolue  sans  mobilité.  Les  téguments  restent  libres  à  la  surface, 
et  ne  participent  d'ordinaire  aucunement  à  la  lésion,  si  ce  n*est 
toutefois  la  muqueuse  buccale  qui  présente  souvent  une  notable 
injection  et  un  aspect  un  peu  variqueux  du  réseau  veineux.  La 
pression  du  doigt  détermine  assez  aisément,  dans  les  kystes  à 
contenu  liquide,  une  dépression  et  souvent  un  certain  bruit 
dont  il  a  été  beaucoup  parlé,  et  qu'on  attribue  bien  à  tort  à 
Dupuytren,  le  bruit  dit  de  parchemin.  Ce  signe  n'est  autre  que  le 
bruit  de  ûoques  (Fcnif  indiqué  au  siècle  dernier  par  Runge  (i)  et 
Jourdain  (9).  Il  n'est  d'ailleurs  pas  constant  :  les  kystes  à  con« 
tenu  butyreux  ne  le  présentent  pas.  Notre  observation  première 
est  dans  ce  cas,  et  l'on  verra  que  l'absence  de  cette  particularité 
est  devenue,  jointe  à  d'autres  détails  du  fait,  l'occasion  de 
grandes  difficultés  de  diagnostic.  D'autre  part,  certaines  affec- 
tions qui  ne  sont  pas  des  kystes  véritables,  peuvent  la  présenter: 
tel  a  été  le  fait  de  H.  Vemeuil>  et  qui  fut  diagnostiqué  kyste  en 
raison  de  l'existence  de  ce  signe  et  de  quelques  autres  qui  sont 
propres  à  cette  lésion  (3). 

La  condition  essentielle  de  la  présence  de  ce  bruit  est  l'exi- 
stence d'une  paroi  osseuse,  mince,  sous-jacente  à  la  muqueuse. 
Or,  cette  paroi  peut  manquer,  non  pas  originairement,  mais  par 
suite  de  résorption  consécutive.  Il  est  vrai  d'ajouter  que,  dans 
ce  dernier  cas,  l'existence  d'une  fluctuation,  aisément  percep- 
tible au  travers  de  la  poche  membraneuse,  constitue  un  pbéno* 
mène  non  moins  certain. 

Quelques  observateurs  ont  signalé  la  présence  d'un  autre 
signe  dans  les  kystes  d'un  grand  volume.  C'est  la  transparence 
qui  devient  alors  un  caractère  pathognomonique. 

En  opposition  à  la  fluctuation  et  à  la  dépressibilité  de  la 
plupart  des  kystes,  nous  mentionnerons  les  cas  où  la  paroi  au 


(i)  Loo.  cit.  ObB.  2,  p.  214. 
(2)  Loc.  c.,p.  42,  111  et  116. 

(3}  Voir  la  commuoioation  de  M.  Tbaon.  Comptes-rendus  et  mémoires  de 
la  Soc.  de  biologie.  Séance  du  9  novembre  1872. 


400  ICBMOIRBS  ORIOINA.UX. 

lieu  d'offrir  un  amincissement  plus  ou  moins  marqué,  devient 
au  contraire  très-épaisse,  par  suite  d'une  sorte  de  sclérose,  ee 
qui  est  de  nature  à  causer  une  grande  obscurité  de  diagnostic 

Dans  tous  les  cas,  on  n'observe  dans  les  phénomènes  produits 
par  un  kyste,  aucun  engorgement  ganglionnaire,  aucun  r^en- 
tissement  de  voisinage,  si  ce  n'est  quelques  phénomènes  névral* 
giques  directs  ou  réflexes  dus  à  la  compression  des  rameaoi 
nerveux  par  la  tumeur. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  kystes  peuvent  manquer  abso- 
lument de  symptômes  et  de  signes  perceptibles.  Ce  sont  ceux 
qui^  nés  dans  le  maxillaire  supérieur,  se  développent  lentement 
et  insensiblement  dans  le  sinus  dont  ils  refoulent  la  paroi 
sans  produire  aucune  saillie  extérieure.  Dans  ce  cas,  la  lésion 
peut  passer  absolument  inaperçue  pendant  la  vie  et  ne  devenir 
constatable  que  sur  le  cadavre.  C'est  là  le  cas  d'une  pièce  que 
nous  avons  signalée  dans  notre  relevé  statistique  (n*89). 

Une  lenteur  extrême  dans  leur  développement  est  un  des 
caractères  des  kystes  des  mâchoires.  C'est  ainsi  que  des  malades 
ne  se  sont  préoccupés  de  leur  état  qu'après  un  temps  très-long, 
dix  ou  vingt  années  par  exemple  :  M.  Dolbeau  nous  disait  det- 
nièrement  qu'il  en  a  observé  un  datant  de  vingt-cinq  années. 
Quelquefois  un  kyste  parvenu  à  un  certain  volume  s'arrête  et 
reste  indéfiniment  stationnaire.  D'autres  fois,  après  avoir  pro- 
gressé très-lentement  pendant  un  certain  laps  de  temps,  il  prend 
rapidement  un  accroissement  presque  subit  et  force  le  chi- 
rurgien à  intervenir.  Rarement  uu  kyste  s'ouvre  spontanément 
par  un  phénomène  d'ulcération  sur  un  point  de  sa  paroi.  Cette 
issue  a  été  reconnue  cependant  plusieurs  fois,  mais  ordinairemoit 
Torifice  très-étroit  qui  se  produit  alors  donne  issue  à  une  petite 
quantité  de  liquide,  puis  s'oblitère  de  nouveau  et  la  maladie 
reprend  sa  marche.  Quand  une  ouverture  est  ainsi  survenue 
une  fois  dans  le  cours  du  développement,  elle  se  reproduit  de 
temps  en  temps  et  le  contenu  s'écoulant  ainsi  partiellement, 
cette  circonstance  devient  une  condition  de  la  persistance  de 
la  tumeur  à  un  certain  volume  qu'elle  ne  dépasse  que  pour  se 
vider  de  nouveau. 

Toutefois,  il  ne  faudra  pas  confondre  ce  phénomène  acci- 
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dente!  avec  les  petits  épanchements  ordinairement  purulents  ou 
séro-purulents  qui  compliquent  certains  kystes  et  qui  se  pro* 
duisent  dans  la  bouche  au  sein  du  tissu  cellulaire  interposé 
entre  la  muqueuse  et  la  paroi  osseuse  kystique.  La  suppuration 
de  l'intérieur  d'un  kyste  devient  aussi  l'occasion  de  son  ouver- 
ture spontanée,  et  dans  ce  cas  on  peut  admettre  que  la  maladie 
prend  la  physionomie  d'un  abcès  véritable  qui  se  substitue  en 
son  caractère  primitif. 

Une  autre  circonstance  peut  encore  amener  l'ouverture  d'un 
kyste,  c'est  l'extraction  d'une  dent  ou  d'un  débris  dentaire  sur 
un  point  correspondant.  L'opération  peut,  en  eifet,  permettre 
au  liquide  de  la  cavité  de  s'écouler  par  Talvéole.  Cette  cir- 
constance permettra  d'affirmer  qu'il  s'agit  alors  d*un  kyste  pé- 
riostique,  mais  elle  ne  sera  pas  toujours  une  condition  de  gué- 
rison,  car  si  la  paroi  n'a  pas  été  entraînée  au  moins  en  partie 
avec  la  racine,  la  poche  pourra  se  refermer  et  continuer  son 
développement. 

Certains  kystes  des  mâchoires  ont  présenté  cette  particularité, 
qu'on  y  sentait  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  ce 
qui  peut  faire  croire  à  une  tumeur  vasculaire  ou  une  tumeur 
à  myéloplaxes.  Cette  circonstance  est  toutefois  assez  rare  et  doit 
être  attribuée,  selon  nous,  soit  à  la  vascularité  extrême  de  la 
membrane  kystique,  soit  à  la  présence  de  quelque  artériole 
profonde  atteinte  par  le  kyste  dans  son  développement  et  de- 
venue contiguë  à  la  paroi.  Le  liquide  de  la  poche  transmet 
ainsi  au  doigt  les  ondulations  imprimées  par  les  battements 
du  vaisseau. 

Le  diagnostic  des  kystes  des  mâchoires  comprend  deux  sortes 
de  déterminations  :  en  premier  lieu,  il  devra  distinguer  un 
kyste  des  affections  qui  peuvent  le  simuler;  en  second  lieu,  il 
aura  pour  but  de  discerner  un  kyste  folliculaire  d'un  kyste 
périostique. 

Le  premier  de  ces  deux  problèmes  a  été  longuement  étudié 
par  les  auteurs,  et  Ton  connaît  l'ensemble  des  données  qui  per- 
mettent d'établir  l'existence  d'un  kyste.  Nous  n'y  reviendrons 
pas.  Rappelons  une  circonstance  sur  la  valeur  de  laquelle  in- 
sistent si  justement  MM.  Broca  et  Verneuil,  c'est  que  les  tumeurs 
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solides,  corps  fibreux,  osseux  ou  cartilagineuxi  odontomes,  etc. , 
envahissent  également  les  deux  côtés  d'un  maxillaire,  taadU 
qu'un  kyste  se  porte  presque  toujours  en  dehors. 

Disons  aussi  que  si,  d*une  part,  certaines  productions  moUe^ 
qu'elles  soient  enkystées  ou  non,  présentent  des  signes  oom* 
muns  avec  les  kystes,  d'autre  part,  certains  kystes  soDt  d'oœ 
dureté  et  d'une  incompressibilité  telles,  que  leur  déterminalkm 
est  bien  difficile.  Tel  a  été  le  cas  déjà  signalé  de  notre  obser- 
tion  première  et  tel  aussi  celui  de  M.  Fuzier  (fig.  3)  s'il  eût 
été  signalé  pendant  la  vie.  Nous  dirons  cependant  qu'à  ce  der« 
nier  point  de  vue,  les  kystes  qui  restent  durs  et  incompressi- 
bles sont  ceux  du  follicule  dentaire  et  surtout  ceux  qui  occo- 
pent  le  maxillaire  inférieur,  branche  horizontale  ou  branehe 
montante.  En  effet,  les  deux  lames  compactes  de  l'os  s'écartast 
progressivement  et  lentement,  conservent  toute  leur  rigidité  et 
il  faut  alors,  pour  établir  un  diagnostic,  invoquer  les  ciram- 
stances  indirectes,  telles  que  :  l'absence  d*une  dent  à  sa  place 
normale  ;  l'apparition  de  la  tumeur  dans  le  même  lieu  ;  Tige 
du  sujet  dans  sa  concordance  aveo  telle  ou  telle  période  foUica* 
laire,  etc. 

Une  tumeur  molle,  enkystée,  peut  offrir  tous  les  signes  d'un 
kyste  et  ne  se  révéler  dans  sa  véritable  nature  qu'à  roavertore 
de  la  poche  :  la  fluctuation,  le  bruit  parcheminé,  l'indolence, 
la  marche,  les  divers  signes  sont  les  mêmes,  ef  si  l'on  pratique 
l'exploration  directe  on  trouve  un  produit  organique  parfins 
compacte  et  assez  résistant  comme  dans  un  cas  observé  dans  les 
derniers  temps  par  M.  de  Saint-Germain  à  l'hôpital  Saint-An* 
toine,  ou  une  masse  très-molle  et  très-friable  comme  dans  le  fait 
déjà  cité  de  H.  Yerneuil. 

Dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic  ne  saurait  être  établi  que 
par  un  seul  procédé,  la  ponction  exploratrice  ou  Touverture 
largement  pratiquée  de  la  tumeur,  et  à  cet  égard  nous  devons 
ajouter  encore  que  parfois  l'existence  d'un  kyste  reste  encorf 
douteuse  après  l'emploi  de  la  ponction  simple  :  ainsi,  tandis 
qu'un  kyste  séreux  peut  se  vider  entièrement  par  un  trocart 
explorateur  d'un  diamètre  très-restreint,  un  liquide  épais  et 
sirupeux  ne  s'écoule  que  difficilement^  et  une  matière  caséifbrme 
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le  s'engage  nullemaat  dans  Tiastrumeat.  Il  est  Trai  d'ajoatar 
[ue  la  ponction  faite  avec  les  aspirateurs  Dieuiafoy  ou  Potain 
levront  donner  toujours  un  résultat»  sauf  pour  les  kystes  buty- 
eux  et  que  d'ailleurs  la  ponction  ne  compromet  nullement 
'emploi  de  tout  autre  procédé  opératoire  applicable  à  une 
umeur  solide  quelconque. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  détails.  Nous  ne 
lirons  qu'un  mot  des  caractères  différentiels  entre  les  kystes  et 
es  abcàs  ou  collections  diverses  de  nature  inflammatoire,  tels 
lue  par  exemple  les  épanchements  séro^sanguinolents  ou  puru^ 
ents  qui  se  produisent  parfois  au-dessous  du  périoste  des  maxil- 
laires consécutivement  à  des  altérations  dentaires  profondes,  la 
périostite  chronique,  les  tumeurs  du  périoste,  l'ostéo-périostite 
alvéolo-dentaire.  Ces  épanchements  ne  sont  pas  des  kystes  ;  leur 
processus  est  éminemment  inflammatoire  et  ils  se  résorbent  or- 
dinairement soit  spontanément)  soit  à  la  suite  du  traitement 
des  lésions  dentaires  primitives.  C'est  bien  à  tort  toutefois  que 
Guyon  nous  fait  dire  (Dictionn.  enoyclopéd.  des  sciences  médi- 
cales, 3*  série,  t«  Y,  p.  417)  que  nous  refusons  de  reconnaître 
à  ces  épanchements  une  origine  dentaire.  Telle  n'a  pas  été  notre 
pensée  et  nous  avons  touIu  seulement  les  différencier  nette- 
ment des  kystes  proprement  dits,  leur  conservant  le  terme 
d'épanchements  ou  collections  stms'périostiques  des  mâchoires. 

Le  diagDOstic  différentiel  des  deux  variétés  de  kystes  des 
mâchoires  est  un  problème  qui  sans  avoir  une  grande  impor- 
portance  pratique,  présente  un  certain  intérêt  : 

D'une  manière  générale,  lorsque  le  début  d'un  kyste  a  coïn- 
cidé chez  un  sujet  jeune  avec  la  rétention  d'un  follicule  et 
Tabsence  dans  la  série  normale  de  la  dent  qu'il  représente, 
laquelle  est  remplacée  ou  non  par  la  dent  temporaire  correspon- 
dante, on  devra  soupçonner  la  nature  folliculaire  de  la  poche. 
La  détermination  sera  un  peu  plus  difficile  si  l'arcade  dentaire 
étant  au  complet  le  kyste  a  pris  naissance  aux  dépens  d'un  folli- 
cule surnuméraire.  Dans  ce  dernier  cas,  toutefois,  le  siège  du 
kyste  se  trouvera  plus  ou  moins  éloigné  du  bord  alvéolaire  ; 
ce  sera  le  plus  ordinairement  un  kyste  hétérotopique,  et  dans  les 
circonstances  qui  permettront  d'en  établir  la  probabilité,  si^ 
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non  la  certitude,  on  devra  considérer  spécialement  V^  du 
sujet,  le  siège  et  le  mode  de  développement  de  la  tumeur. 

D'autre  part,  toutes  les  fois  qu*un  kyste  ayant  débuté  dvis 
l'âge  adulte  aura  coïncidé  dans  son  apparition  avec  des  alté- 
rations dentaires,  un  traumatisme,  des  tentatives  infructueuses 
d'extraction,  on  sera  porté  à  admettre  Texistence  d'un  kyste  du 
périoste  né  sous  Tinfluence  de  ces  circonstances.  Un  autre  »^ 
distinctif  d'une  certaine  valeur  est  l'indolence  ordinaire  des 
kystes  périostiques,  tandis  que  les  autres  sont  ordinaireœe&t 
douloureux  •  à  leur  début,  d'abord  d'une  manière  presque 
constante,  et  parfois  même  pendant  toute  leur  durée,  ainsi  qoe 
nous  l'avons  reconnu  tout  récemment  chez  une  malade  opéré 
par  M.  Th.  Anger  et  qui  depuis  trois  années  qu'avait  duré  un 
kyste  du  maxillaire  supérieur  avait  continuellement  souffert. 

En  terminant  ces  considérations  diagnostiques  nous  dirons 
un  mot  des  rapports  des  kystes  du  sinus  et  de  ceux  des  mâ- 
choires. Les  kystes  du  sinus  sont  toujours  dus  à  des  altérati(»s 
des  glandes  muqueuses  delà  paroi;  ils  sont  multiples  et  s  ac- 
compagnent de  certains  phénomènes  du  côté  des  fosses  nasales 
En  dehors  de  ces  kystes  spéciaux  on  n'en  connaît  point  d'autres, 
et,  de  fait,  il  est  difficile  d'admettre  une  collection  ayant  poor 
siège  la  cavité  même  du  sinus;  l'ouverture  normale  du  méat 
moyen  des  fosses  nasales  donnerait  au  liquide  une  issue  ù- 
cessante  et,  sauf  le  cas  d'oblitération,  s'opposerait  par  conséquent 
à  une  formation  de  nature  purement  kystique.  C'est  ainsi  qae 
beaucoup  de  collections  indolentes  du  maxillaire  supérieur  ont 
été  considérées  comme  siégeant  au  sein  du  sinus,  tandis  qu'elles 
avaient  pour  point  de  départ  réel  un  sommetde racine  et  quête 
n'occupaient  la  cavité  du  sinus  que  par  refoulement  de  la  paroi 
inférieure  de  celui-ci.  Il  peut  même  arriver  qu'un  point  de  cette 
paroi  amincie  et  perforée  livre  passage  au  liquide  d'un  krste 
pérlostique  qui  s'écoule  par  cette  voie,  et  dans  ce  dernier  cas 
la  muqueuse  du  sinus  s'enflamme  à  son  tour  et  complique  la 
maladie  d'un  catarrhe  de  cette  cavité,  affection  longue  et  re- 
belle. C'est  ce  processus  que  suivent  d'ordinaire  certains  abc^ 
périostiques  intra-alvéolaires  des  molaires  supérieures  et  fO' 
s'ouvrent  parfois  spontanément  dans  le  sinus  et  par  lui  dans  la 
narine  correspondante. 
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Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  ajouter  touchant  le  dia- 
gnostic différentiel  des  kystes  multiloculaires  soit  périostiques, 
soit  folliculaires.  La  présence  des  poches  multiples  n'est  guère 
déterminable,  saut'  quelques  exceptions,  que  par  Tincision  ou  la 
ponction  de  la  tumeur.  Ils  siègent,  comme  on  sait,  plus  particu- 
lièrement au  maxillaire  inférieur  et  se  distinguent  encore  par 
leur  énorme  développement,  d'où  il  résulte  que  Tos  éprouve  en 
quelque  sorte  dans  la  partie  affectée  une  véritable  transforma- 
tion de  sa  substance,  ce  qui  justifie,  jusqu'à  un  certain  point,  le 
terme  adopté  par  Paget  et  les  chirurgiens  anglais  de  mal  kystique 
des  maxillaires. 

Le  traitement  d'un  kyste  des  mâchoires  doit  répondre  à  deux 
indications  fondamentales  :  lo  donner  issue  au  contenu  ;  2«  pro- 
voquer la  rétraction  delà  poche. 

Pour  remplir  la  première  indication  on  peut  employer  soit  la 
ponction  simple  ou  aspiratrice,  soit  l'incision,  soit  la  résection 
d'un  lambeau  de  la  paroi.  La  ponction  peut  suffire  à  donner 
issue  à  un  liquide  séreux  ou  même  légèrement  filant,  mais  il  ne 
saurait  livrer  passage  à  une  matière  caséiforme.  Encore  moins 
pourrait-il  permettre  l'issue  des  matières  solides  qui  occupent, 
comme  on  sait,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  point  du 
sac,  dents  ou  couronnes  avortées ,  plaques  ou  grains  dentinai- 
res,  racines  dénudées,  etc.  Un  seul  cas  pourrait  se  prêter  à  la 
simple  ponction  suivie  toutefois  d'une  injection  irritante;  c'est 
celui  dans  lequel  une  poche  kystique  se  serait  formée  aux  dé- 
pens d'une  follicule  à  la  période  embryoplastique  avec  dispari- 
tion totale  de  toute  trace  d'organes  primitifs.  Dans  tous  les  cas, 
ce  traitement  que  nous  indiquons  théoriquement  n'a  pas  été  ap- 
pliqué et  ne  présente  pas  d'ailleurs,  même  dans  le  cas  spécial 
que  nous  supposons,  un  avantage  suffisant  sur  la  méthode  des 
larges  ouvertures. 

Un  kyste  étant  diagnostiqué,  on  devra  donc  pratiquer  sur 
le  point  le  plus  saillant  de  la  poche  et  dans  l'intérieur  de  la 
bouche  une  incision  avec  le  bistouri  et  procéder  à  son  explora- 
tion avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse,  un  stylet  ou  une 
sonde.  On  rencontrera  donc  tantôt  une  production  d'origine 
bulbaireou  dentaire,  ce  qui  établira  la  nature  folliculaire  du  kyste, 
XXL  30 
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tantôt  un  sommet  dénudé  et  rugueux  de  racine  saillant  danila 
pochC)  ce  qui  en  démontrera  le  caractère  périosiiqyu.  Dans  le 
premier  cas  on  grattera  arec  soin  l'intérieur  de  la  poche  aTec 
une  spatule  ou  un  grattoir^  de  manière  à  détacher  de  la  paroi  b 
corps  étrangers  qui  peuvent  y  adhérer  et  même  à  déchirer  et  es- 
traîner  des  lambeaux  mêmes  de  cette  paroi*  Dans  le  second  cis, 
si  une  racine  dénudée  est  rencontrée  dans  le  kyste,  on  defn,  si 
elle  appartient  à  uhe  dent  intacte,  tenter  la  guérison  dukyitt 
sans  suppression  de  celle*ci;  s'il  s'agit  d'un^débris,  d'une  radoe, 
il  faudi^a  Teitraire  et  on  produira  de  la  sorte  une  contre•oun^ 
ture  immédiate  de  la  poche  et  par  là  une  sorte  de  drainage  éisi* 
nemment  favorable  à  la  guérifton  par  l'emploi  des  pûnsemeDU 
ou  des  lavages.  Dans  quelques  cas  plus  simples  le  traitemeot 
pourra  même  consister  exclusivement  dans  l'ablation  pure  it 
simple  d'uiie  racine  dentaire  brisée,  et  nous  avons  vu  qu'on  poa- 
vait  entraiûer  de  la  sorte  i  son  début  une  petite  poche  soit  in- 
tacte comme  cela  est  arrivé  à  Delpech  et  à  nous-méme,  soit  dé- 
chirée, ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire;  d'ailleurs,  l'entraiDe^ 
ment  d'un  lambeau  plus  ou  tùoins  étendu  de  la  paroi  d'un  knie 
périostique  avec  une  racine  est  une  condition  favorable  à  la  gué- 
rison, et  souvent  dans  ces  cas,  en  laissant  les  choses  abandonnées 
a  elles-mêmes  à  la  suite  de  l'avulsion»  la  rétraction  s'effectuera- 
pidemetit;  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  Fischer  d'Ulm,  qui  obtint  )i 
guérison  de  vastes  kystes  en  entraînant  par  l'extraction  de  racines 
des  lambeaux  considérables  de  leur  paroi. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  l'habitude,  après  avoir  oafert 
largement  un  kyste  des  mâchoires  et  vidé  son  contenu,  de 
pratiquer  un  tamponnement  avec  des  boulettes  de  charpie 
sèches  ou  imbibées  de  substances  irritantes  et  de  renouveler 
ainsi  cette  pratique  chaque  jour.  Sous  cette  influence,  l'inflam- 
mation s'emparede  la  poche  et  sa  diminution  se  produit  ainsi  pn)" 
gressivement.  Les  liquides  dont  on.  peut  imbiber  les  bouletie^de 
charpie  sont  la  teinture  d'iode,  le  nitrate  d'argent,  l'acide  pb^ 
nique  ou  l'alcool  phéniqué^  etc.  Nous  pensons  que  dans  la  p)<* 
part  des  cas  Je  simples  lavages  avec  des  liquides  aromatiqoe^ 
ou  légèrement  astringents  peuvent  suffire  en  abandonnant  po>f 
ainsi  dire  k  lui'^méme  le  travail  de  rétraction i  Les  applications 
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caustiques  ou  même  irritantes  peuvent  eu  eftet  provoquer  des 
douleurs,  une  inflammation  trop  vive  de  la  cavité  et  même  des 
phlegmons  de  voisinage  qui  peuvent  compliquer  gravement  le 
traitement  d'un  kyste.  D'ailleurs,  le  retrait  portant  sur  la 
poche  osseuse  bien  plus  que  sur  la  paroi  membraneuse  interne, 
ce  travail  est  nécessairement  long;  sa  durée  peut,  en  effet,  dé- 
passer deux,  siï  ou  dix  mois  suivant  l'étendue  du  kyste,  et  le  trai- 
tement par  les  caustiques  substitués  aux  simples  lavages  ne  nous 
a  pas  paru  hâter  sensiblement  la  guérison. 

La  condition  du  retrait  d'une  poche  kystique  traité  par  la 
méthode  des  larges  ouvertures  est  la  suppuration  de  la  cavité. 
Cette  suppuration  est  quelquefois  très-abondante,  ordinairement 
fétide  par  su i  te  des  fermentations  qui  se  produisent  inévitablement 
dans  la  bouche  ;  aussi  les  lavages  doivent«-ils  être  largement  et 
fréquemment  renouvelés.  Cette  pi^écaution  est  surtout  indiquée 
dans  le  traitement  des  kystes  de  là  mâchoire  inférieure^  dans 
lesquels  la  rétention  des  liquides  est  bien  plus  à  craindre  qu'à  la 
mâchoire  supérieure.  Pour  celles-ci,  la  poche  se  vide  spontané- 
ment danslabouche,  et  en  outre,  s'il  s'agit  d'un  kyste  périostique, 
l'extraction  de  la  racine  malade  permet,  comme  nous  Pavons  dit, 
de  faire  des  lavages  plus  complets  et  à  courant  continu  pour  ainsi 
dire. 

A  cette  pratique  on  pourra  ajouter,  suivant  le  conseil  de 
plusieurs  chirurgiens  anglais ,  une  compression  extérieure 
modérée  et  progressive  de  la  tumeur.  Cette  compression  sera 
effectuée  à  l'aide  d'une  mentonnière  en  tissu  élastique  et  Tinter- 
position  de  compresses  graduées  ou  mieux  de  pelotes  en  caout- 
chouc. 

Mentionnons  encore  un  traitement  des  kystes  périostiques  par 
un  procédé  spécial  qui  peut  dans  un  cas  spécial  être  utilement 
appliqué  :  nous  voulons  parler  de  l'ouverture  de  la  poche  par 
le  canal  radiculaire  de  la  dent  qui  occupe  le  centre  de  la  poche. 
Cette  circonstance,  bien  que  rare,  doit  être  signalée.  Nous  avons 
vu  en  effet  que  parfois  un  kyste  prend  naissance  à  la  suite  de 
l'obturation  d'unecarie  pénétrante  et  par  suite  de  la  rétention  d'un 
suintement  séreux  ou  purulent  antérieur.  On  peut  alors,  soit  par 
l'enlèvement  de  la  matière  obturatrice,  soit  par  la  trépanation 
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directe  de  la  cavité  de  la  pulpe  au  lieu  d'élection,  rendre  à 
récoulement  son  trajet  primitif  et  réaliser  à  son  début  le  reirait 
et  la  guérison  du  k^ste.  Cette  première  opération  pourra  même 
iinsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  être  suivie  d'une  doq- 
velle  obturation  avec  drainage  destinée  à  en  éviter  le  retour. 

Les  divers  modes  de  traitement  que  nous  venons  d'indiqatf 
seront,  suivant  nous,  toujours  suffisants  pour  obtenir  la  guérison 
d'un  hyste  simple  et  uniloculaire.  Ils  seront  encore  applicables 
aux  kystes  multiloculaires  à  la  condition  d  ouvrir  isolémeot 
toutes  les  poches,  d'en  vider  exactement  le  contenu  ou  d'extraire 
les  racines  qui  peuvent  correspondre  aux  diverses  loges  qui  la 
composent  et  enfin  de  déchirer  et  d'enlever  autant  qu'il  sen 
possible  la  paroi  membraneuse. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  de  cas  qui  paraissent  se 
soustraire  à  cette  thérapeutique  :  ce  sont  les  kystes  qui,  soitoni- 
loculaires,  soit  multiloculaires,  ont  envahi  toute  la  totalité  do 
maxillairesupérieursur  toute  l'étendue  de  la  branche  horizontale 
ou  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur,  de  telle  sorte  que 
l'os  est  entièrement  évidé  et  réduit  à  la  seule  poche  osseuse  qoi 
revêt  le  kyste. 

Dans  ce  cas,  l'ouverture  des  cavités  et  la  provocation  inflaoï- 
matoire  en  supposant  qu^elle  soit  réalisable  entraîneraient  m 
déformation  plus  ou  moins  considérable  de  l'os,  et  c'est  daQ> 
ces  circonstances  qu'il  est  permis  de  recourir  à  la  résection  oq 
à  la  désarticulation.  Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  cette  offiti- 
tion,  mais  nous  signalerons  ce  précepte  important  sur  lequel  a 
si  justement  insisté  M.  Forget,  c'est  de  s'efforcer,  s'il  s'agit  d'un 
kyste  du  maxillaire  inférieur,  de  conserver,  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  l'os,  une  bande  suffisante  pour  permettre  la  régéné- 
ration partielle  du  tissu  osseux. 

Toutefois,  et  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  cette 
pratique  devra  être  reléguée,  à  titre  d'opération  d'exception,  aai 
seuls  cas  très-rares,  croyons-nous,  où  les  procédés  indiqués  toat 
à  rheureserontdemontresinappIicabIes.il  ne  faut  pas  oublier 
en  effet  qu'avant  Dupuytren,  la  résection  était  le  moyen  géné- 
ralement employé  et  que,  même  depuis  l'exemple  donné  par  le 
grand  chirurgien,  on  rencontre  dans  les  observations  recueillie 
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un  nombre  considérable  de  cas  traités  par  Tamputation  ou  la 
résection  alors  que  la  simple  ouverture  suivie  des  soins  appro- 
priés les  eût  certainement  guéris. 

OBSERVATIONS   INÉDITES   ET   PEESONIfBLLES. 

Obs.  I'**  — Kyste  folliculaire  butyreua  de  la  période  emhryoplastique 
développé  aux  dépens  du  germe  d'une  dent  de  sagesse  inférieure, 

Mme  K...  (deBucharest),  âgée  de  24  ans,  vient  à  Paris  à  l'automne  de 
4861  pour  se  faire  soigner  d'une  tumeur  qu'elle  porte  à  la  m&choire 
inférieure,  du  côté  gauche. 

Cette  dame  raconte  quMl  y  a  environ  cinq  ans,  alors  qu'elle  était 
âgée  de  16  ans,  elle  remarqua  une  petite  bosse,  dure,  qui  s'était  dé- 
veloppée à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  joue  gauche.  Elle 
avait,  au  moment  où  elle  fut  reconnue  par  la  malade,  le  volume  d'une 
noisette;  dès  ce  moment  elle  se  développa  très-lentement,  il  est  vrai, 
mais  d'une  façon  progressive  et  régulière.  Elle  ne  donnait  lieu  à  au- 
cune sensation  quelconque. 

Deux  années  environ  après  ce  début,  M*"*  A...,  dont  la  joue  était 
légèrement  déformée  par  la  tumeur,  consulta  dans  son  pays,  et  comme 
elle  avait  antérieurement  souffert  des  dents  du  même  côté,  on  lui 
conseilla  de  faire  extraire  deux  grosses  molaires  qui,  dit-elle,  étaient 
cariées. 

Cette  opération  fut  faite  et  n'amena  aucun  résultat  au  point  de  vue 
de  la  tumeur  de  la  joue,  qui  continua  à  se  développer  sans  modifica- 
tion aucune  dans  sa  marche.  Aucun  autre  traitement  ne  fut  institué 
chez  la  malade. 

Au  moment  de  son  arrivée  à  Paris,  M'*  A...  prit  l'avis  de  plusieurs 
chirurgiens,  et  les  diagnostics  suivants  furent  portés  :  exostose; 
enchondrome.  L'un  des  consultants  était  notre  mattre  regretté  Follin 
qui,  tout  en  inclinant  à  croire  à  un  enchondrome,  soupçonnait  une 
intervention  dentaire  et  nous  adressa  la  malade. 

Au  moment  de  notre  examen  (janvier  1862),  nous  constatons  les 
faits  suivants  :  la  malade  est  d'une  bonne  constitution,  sans  trace  de 
diathèse  quelconque.  Les  parents,  d'une  bonne  santé,  sont  vivants  et 
habitent  Bueharest;  elle  est  mariée  depuis  deux  ans  et  n'a  pas  eu 
d'enfants. 

La  tumeur  qu'elle  porte  à  la  mâchoire  inférieure  répond  très-ma- 
nifestement, comme  centre,  à  la  région  de  l'angle  de  la  mâchoire  qui 
est  déformé,  et  ne  se  distingue  plus  au  palper.  Elle  a  le  volume  et  la 
forme  d'un  œuf  de  poule  à  grand  diamètre  a ntéro ^postérieur.  La  peau 
de  la  joue  est  normale,  souple  et  libre  de  toute  adhérence  avec  la 
masse  sous-j9cente  qui  est  dure,  ré8isi9nte,  sans  qu'il  soit  possible 
de  la  déprimer  sur  aucun  point. 
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LVxameD  de  la  bouche  nous  montre,  du  cûté  correspondant  à  It 
tumeur,  l'absence  de  trois  grosses  molaires;  les  deux  premières sosi 
celles  qui  ont  été  extraites  antérieurement.  Quant  à  la  dent  de  sagesse 
elle  n*a  point  paru.  Le  côté  opposé  de  l'arcade  dentaire  est  complet 
et  normal;  la  dent  de  sagesse  y  est  en  pUce;  Tarcade  supérieure  est 
également  normale  comme  nombre;  il  y  a  seulement  quelques  dents 
cariées. 

En  arrière  de  Tarcade  dentaire  inférieure  du  côté  gauche»  au  niTean 
du  vide  laissé  par  Textraction  des  deux  premières  molaires  et  par 
Tabsenee  de  U  dent  de  sagesse,  on  constate  une  saillie  qui  répond  à 
la  tumeur  extérieure.  Cette  saillie,  arrondie»  est  dure  et  incompres- 
sible, i»ans  présenter,  sur  aucun  point,  trace  de  fluctuatioD.  Au  dehors 
de  Tarcade  dentaire,  dans  le  yestibule  de  la  bouche,  la  tumeur  se 
prolonge  et  va  se  continuant  avec  la  saillie  de  la  joue.  Il  ^'y  a  aucune 
douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée  par  les  mapœuvres  d'explora- 
tion. Il  n*y  a  aucune  gène  de  la  déglutition,  la  tumeur  ne  faisant 
point  saillie  en  dedans  et  en  arrière,  et  présentant  tout  son  déTclop- 
pement  dans  le  sens  antérieur  et  externe.  La  face  interne  de  Tarcade 
est  très<-légèrement  soulevée  du  côté  delà  langue.  Le  bord  supériear, 
recouvert  de  la  gencive,  présente  quelques  dépressions  qui  résultent 
de  la  rencontre  des  couronnes  des  dents  molaires  de  la  mâchoire 
opposée,  qui  ont  produit  quelques  empreintes  sur  la  muqueuse,  ce 
qui  occasionne  une  gône  légère  dans  les  fonctions  de  la  bouche. 

En  présence  de  ce  cas,  nous  affirmons  que  la  tumeur  a  pour  point 
d'origine  le  follicule,  resté  inclus,  de  la  dent  de  sagesse;  maie  notre 
dlagnostle  reste  indécis  entre  une  tumeur  solide  (Q brome  014  odon- 
tome)  ou  un  kyste/  Nous  inclinons  toutefois  davantage  vers  cette 
dernière  hypothèse,  en  raison  du  plus  grand  développement  de  'a 
tupieur  du  côté  externe.  Dans  cette  situation  d'incertitude,  nous  sol- 
licitons l'opinion  de  notre  illustre  maître  Velpeau  qui,  confirmant 
notre  seconde  supposition,  diagnostique  un  kyête  du  maxillaire  cauè 
par  la  rétention  de  la  dent  de  sagesse.  Il  propose  Fouverture  de  la  tumenr 
par  la  bouche,  sur  le  bord  alvéolaire,  dans  le  but  de  recbercberet 
d'extraire  la  dent  de  sagesse. 

Suivant  ces  indications,  nous  pratiquons,  le  lendemain  (Si  janvier] 
une  incision  longitudinale  sur  la  genciveau  niveau  de  la  saillie  du  bord 
alvéolaire,  et  une  fois  parvenu  à  Tos,  nous  enlevons  avec  une  gons^ 
un  lambeau  d'une  coque  osseuse,  mince  et  tapissée  à  sa  face  pro- 
fonde d'une  membrane  mince  et  transparente.  Pénétrant  alors  par 
oette  ouverture  avec  une  sonde  cannelée  recourbée»  nous  rencon- 
trons une  masse  molle  blanchâtre,  et  analogue,  comme  aspect  et 
comme  densité,  à  du  fromage  blanc  ou  à  du  beurre.  Nous  enlevons 
une  grande  partie  de  cette  maUère,  de  manière  k  nous  permettre 
d'explorer  la  face  interne  du  sac  sqr  laquelle  pous  ne  parvenons  i 
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r^qçontrer  ^rciiq  çQrp9  dnr  pouvant  ae  rattacher  à  reiiatenoa  (J'ana 
clent  rostée  incluno, 

VelpeaVi  consulte  de  Qoqveatt  après  cette  opération,  eonaeille  do 
provoquer  l'inflainmatipn  de  la  poohe  par  des  applications  de  boaF« 
donoetsde  charpie,  d'abord  sèche,  puis  imbibés  au  bout  de  quelques 
jours  de  teinture  d'içde* 

Ce  traitement,  nontipué  pendant  trois  mois,  amène  le  retrait  proc 
gressif  de  la  tumeur,  et  lorsque  la  malade  quitte  Paris  peur  retourner 
dans  son  payp»  elle  est  dans  Télat  le  plus  satisfaisant  i  la  tumeur 
est  réduite  au  volume  d'yqe  amande;  elle  est  inappréciable  à  Tosil 
du  côté  de  la  joue,  et  nous  ne  oonseilions  plus,  comme  traitement, 
que  dea  injections  d'eau  iodée  par  Touverture  de  la  bouche. 

Un  fragment  de  la  masae  oaséeuae  du  kyste  porté  sous  le  miorosii 
cope  montre  la  présence  de  matières  grasses  en  quantité  oonaidé-r 
rable,  mélangée  h  des  cristaux  très^^nombreux  de  oholestérine  et  à  des 
cellules  épithélialea  pavimenteuses  remplies  de  granulations  graia* 
seuaest 

Cette  observation  repré3ente  un  q^%  très^rem^rquablq  d^l^ys^^ 
du  follicule  d'une  dent  de  fagesae  à  la  phase  embryopleatiqua. 
L'époque  du  début  de  la  tumeur  répondant  à  la  quinzième  ou 
seizième  année^  c'est-à-dire  peu  de  temps  après  l'apparition  d\;i 
germe  de  cette  dent  (1)^  l'absence  de  toute  productipn  dentin^ire 

dans  Id  poche,  la  nature  du  contenu,  concourent  établir  ce 
mode  de  formation.  Les  organes  intra*follioulaire8,  bulbe  etor^ 
game  de  PimûU,  frappés  de  troubles  de  nutrition,  ont  subi  une 
dégénérescence  de  leurs  éléments  et  une  sorte  de  transformation 
graisseuse. 

Obs.  n.  —  Kyste  folliculaire  hétérotopique  développé  autour  d'une  canine 
supérieure  gaudie  pendant  la  période  coronaire  du  foUicule. 

Le  nommé  François  B...,  85  ans,  palefrenier,  d'une  bonne  santé 
habitnelle,  n'a  jamais  souffert  des  dents;  aes  dents  de  sagesse  sont 
en  place  et  normalement  développées.  Toutefois  le  système  dentaire 
n'est  pas  complet,  et  la  canine  supérieure  gauche  manque.  La  place 
de  cette  dent  est  considérablement  diminuée  par  le  rapprochement 
de  la  première  biouspide  et  de  Tincisive  latérale  qui  ne  sont  séparées 
que  par  un  intervalle  de  quelques  millimètres. 

11  y  a  environ  deux  ans,  ce  malade  a'aperçut  d'une  petite  grosseur 


(1)  D'après  nos  recherches  antérieures  ayec  M.  Ch.  Robin,  c'est  vers  la  dou- 
zième année  qn'apparatt  le  première  trace  du  follicule  de  la  dent  de  sagesse. 
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dore,  siégeant  dans  la  joue  gauche  au-dessous  de  l'orbite  et  Ters 
l'angle  inférieure  de  l'os  malaire.  Elle  avait,  lorsqu'il  la  constata,  le 
volume  d'une  noisette,  elle  ne  causait  aucune  douleur.  Cette  petite 
tumeur  prit  un  accroissement  très-lent,  mais  continu,  restant  tou- 
jours indolente. 

Dans  ces  derniers  temps  le  malade,  incommodé  par  cette  saillie 
qui  le  défigure,  consulta  un  médecin  qui,  soupçonnant  ane  afléctioii 
d'origine  dentaire,  nous  l'adressa  pour  avoir  notre  avis. 

Au  moment  où  nous  observons  le  malade  (juin  1863),  la  tamear 
occupe  toute  l'étendue  de  la  fosse  canine,  elle  offre  le  volume  d'ai 
œuf  de  pigeon,  elle  est  dure,  incompressible,  indolente  au  toucher 
et  fixée  au  maxillaire,  tandis  que  les  téguments  de  la  joue  glissent  à 
sa  surface  sans  aucune  adhérence.  Observée  dans  la  bouche,  elle 
fait  dans  le  vestibule  une  saillie  dure,  lisse  et  régulière,  sur  laquelle 
la  muqueuse  distendue  glisse  ainsi  que  la  peau  de  la  joue,  sans  au- 
cune adhérence.  Sur  ce  point  il  est  facile  de  constater  que  la  inmeiir 
est  recouverte  d'une  lame  osseuse  mince,  dépressible  à  la  pres- 
sion forte  du  doigt  et  donnant  la  sensation  dite  parcheminée.  Li 
tumeur,  circonscrite  avec  les  doigts,  ne  présente  pas  la  forme  réga- 
lière  d'un  ovoïde;  elle  est  un  peu  aplatie  et  isolée  à  la  surface  do 
maxillaire,  remplissant  la  presque  totalité  de  la  fosse  canine  et  arri- 
vant jusqu'à  l'angle  de  l'aile  du  nez,  qu'elle  a  soulevé  notablemoit 
Le  centre  de  la  tumeur  paraît  répondre  à  peu  près  au  niveau  deli 
première  petite  molaire  correspondante. 

Nous  diagnostiquons  un  kyste  ayant  comme  cause  probable  le  fol- 
licule de  la  canine  manquante  :  nous  pratiquons,  sur  la  partie  qui 
fait  saillie  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  une  ponction  avec  un  tro- 
cart  explorateur  qui  donne  issue  à  quelques  gouttes  d'un  liquide  jau- 
nâtre, transparent  et  sirupeux. 

Nous  faisons  alors,  avec  le  bistouri,  une  large  incision  par 
laquelle  s'écoule  environ  la  quantité  d'un  verre  à  bordeaux  de  liquide 
épais,  renfermant  quelques  traînées  blanchâtres  d'apparence  ponn 
lente.  Par  l'ouverture  ainsi  pratiquée,  nous  introduisons  un  stylet 
qui  explore  la  surface  intérieure  du  kyste.  L^instrument  rencontrr 
bientôt  sur  un  point  de  cette  paroi,  vers  la  partie  la  plus  reculée 
de  la  poche,  en  arrière  et  en  bas,  un  corps  dur,  résistant,  qui  rend  i 
la  percussion  un  son  clair.  Nul  doute  que  ce  soit  la  canine.  En  effet, 
au  moyen  d'un  levier  simple  nous  parvenons,  non  sans  peine  et 
après  de  nombreuses  tentatives,  à  détacher  ce  corps  dur  qui  n'est 
autre  qu'une  couronne  dentaire  atrophiée,  irrégulière,  mamelonnée, 
et  présentant  comme  trois  tubercules  distincts.  Au-dessous  delà eoo- 
ronne,  sur  le  point  qui  répond  au  collet  nous  recueillons  quelques 
lambeaux  arrachés  avec  la  dent.  Au-dessous  de  ce  point,  la  raciee 
n'est  représentée  que  par  un  prolongement  de  1  millimètre  àpeisede 
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longueur,  terminé  par  un  sommet  arrondi,  n'offrant  aucune  trace  de 
la  perforation  qui  s'ouvre  d'ordinaire  dans  le  canal  dentaire.  La  pulpe 
a  donc  vraisemblablement  disparu. 

Du  collet  de  cette  dent,  c'est-à-dire  du  point  où  la  couronne  avor- 
tée et  difforme  se  réunit  au  tronçon  de  racine  qui  lui  fait  suite,  se 
détachent  des  lambeaux  formant  une  sorte  de  collerette  (voir  plus 
haut,  fig.  6).  Ces  lambeaux  portés  sous  le  microscope  offrent  une 
structure  fibreuse  assez  serrée,  vasculaire,  sans  trace  appréciable  de 
nerfs,  et  tapissée  à  sa  face  profonde  d'une  couche  de  cellules  épithé- 
liales  polyédriques  à  deux  ou  trois  noyaux.  Ces  caractères,  sauf  tou- 
tefois la  couche  épithéliale,  rappellent  assez  bien  la  constitution  de 
la  paroi  du  follicule  normal.  Quelques  débris  de  la  poche  kystique, 
raclés  avec  le  bistouri,  sont  observés  de  la  môme  manière  et  pré- 
sentent une  structure  identique  à  celle  du  collet. 

Les  traînées  blanchâtres  qui  nageaient  dans  le  liquide  sont  com- 
posées de  pus  et  de  cellules  épithéliales  détachées  de  la  paroi. 

Le  malade,  traité  par  le  tamponnement  avec  des  bourdonnets  de 
charpie,  puis  par  des  applications  iodées,  guérit  complètement  sans 
complioation  inflammatoire,  sans  déformation  ultérieure,  et  dans  l'es- 
pace du  quatre  mois. 

Cette  observation  peut  être  regardée  comme  un  type  de  kyste 
folliculaire  coronaire  (kyste  dentigère  des  Anglais). 

Obs.  III.  —  Kyite  folliculaire  hétèrotopique  de  la  période  coronaire 
développé  aux  dépens  d'un  follicule  d'une  incisive  permanente, 

P...,  39  ans,  valet  de  pied,  n'a  jamais  souffert  des  dents.  Il  y  a  six 
mois,  il  s'enleva  lui-même  une  dent  très-ébranlée,  occupant  la  place 
de  l'iDcisive  latérale  supérieure  gauche.  Cette  dent,  fort  petite,  n'avait 
point  de  racine  et  paraît  avoir  présenté,  d'après  les  renseignements 
qu'il  fournit,  tous  les  caractères  d'une  dent  temporaire.  Elle  était 
tout  à  fait  chancelante  et  causait  par  cela  même  des  sensations  dou- 
loureuses qui  cessèrent  aussitôt. 

Il  y  a  deux  mois,  vers  le  commencement  de  mars  4861,  P. ..  s'aper- 
çut qu'il  s'était  produit  sur  la  gencive,  au-dessus  des  incisives  cen- 
trales, juste  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  grosseur  du  volume  d'une 
noisette,  soulevant  la  lèvre  supérieure,  et  tout  à  fait  indolente. 

Au  bout  de  quinze  jours,  au  dire  du  malade,  cette  petite  grosseur 
avait  disparu,  lorsque,  vers  le  milieu  d'avril,  elle  reparut  sur  le  même 
pointy  mais  cette  fois  pour  prendre  un  accroissement  continu  assez 
rapide. 

Au  moment  où  nous  voyons  le  malade,  14  mai  1861 ,  la  face  pré- 
sente une  déformation  considérable  :  la  lèvre  supérieure,  au-dessous 
de  l'aile  gauche  du  nez,  est  soulevée  ;  l'aile  du  nez  elle-même  est 
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rafonlée  en  haut  et  an  ayant;  l'orifiea  de  la  nariiie  eerreepeadaeta 
estrédaite  de  la  moitié  de  aan  étendue;  le  nez  tout  entier  sinetineà 
gauche  ;  la  peau  cependant  est  trèe-^souple,  sans  rougeur  ni  douleur 
à  la  pretaion.  La  déformation  se  prolonge  en  arriàre  sur  la  jooejas- 
qu'à  l'orbite,  et  la  paupière  inférieure  est  soulevée,  de  sorte  que  Fori- 
fice  palpébrai  est  déformé  et  réduit  de  son  étendue. 

L'arcade  dentaire  supérieure  est  très^régulière  et  ne  présenle 
qn*une  seule  interruption  au  point  correspondant  à  FineisiTe  latérak 
gauche,  là  où  fut  extraite,  il  y  a  sept  mois,  la  petite  iBcisÎYe  sappesée 
temporaire.  La  gencive  sur  ce  point  est  trèst-Hsse,  plutôt  déprimée, 
ne  laissant  ainsi  soupçonner  auoune  trace  de  dent  renfermée  dans  U 
mâchoire. 

Les  dents  qui  occupent  les  deux  mAohoires  sont  saines;  seulement, 
la  canine  et  les  deux  bicuspides  supérieures  gauches  présentent  nne 
certaine  mobilité.  Au-dessus  de  ces  dernières  s'observe  la  turaeor 
qui  présente,  en  ce  point,  une  saillie  allongée  d'avant  en  arrière, 
oblongue,  et  non  mamelonnée.  Son  volume  apparent  est  celui  d'oo 
Gsuf  de  poule.  On  reconnaît  aisément  sur  cq  point  que  la  paroi  eit 
dépressible  et  donne  d'une  manière  évidente  la  sensation  dite  par- 
cheminée. 

Nous  diagnostiquons  un  kyste  du  maxillaire,  et,  sur  le  point  coi- 
minant  de  la  saillie  dans  la  bouche,  nous  pratiquons  une  petite  ouver- 
ture avec  un  bistouri  à  lame  mince.  Aussitôt  il  s'échappe  enviros 
1^  grammes  d'un  liquide  brun  très-fluide,  un  peu  louche  et  légère- 
ment gluant  entre  les  doigts,  sans  être  filant  toutefois.  Un  stjlet 
plongé  dans  l'ouverture  pénètre  dans  une  cavité  très-vaste  et  creusée 
4u  sçin  de  |a  partie  {intérieure  du  maxillaire,  è  parois  résistante»  et 
03seuses. 

I^a  longueur  de  la  cavité  est  de  75  millimètres,  sa  hauteur  33  mil- 
limt,  et  sa  profondeur  de  35  millim,  Sa  capacité  est  environ  celle 
d'un  œuf.  Toute  la  surface  est  tapissée  d'une  membrane  lisse,  li 
paroi  propre  du  kyste, 

A  l'exploration  attentive  de  la  cavité  au  moyeu  du  &tyle^  on  ren- 
contre en  arrière  et  en  haut  un  corps  de  forme  arrondie,  d'une  du- 
reté et  d'une  souprité  çopsidérat^Us.  Nous  soupçonnons  aussitôt  U 
présence  d'une  dent  à  laquelle  le  kyste  devrait  son  développement. 

Au  moyen  de  quelques  maoceuvre^  avec  un  petit  instrument  appli- 
qué Qommç  levier  simple,  nous  parvenons  à  ébranler  et  à  détacher 
cette  dent  incluse  dans  le  l^yste,  et  à  l'amener  ain«i  au  dehors.  Cette 
dent  rappelle  assez  peu  par  sa  forme  l'inçi^ive  latérale  absente;  seo 
volume  est  moindre  que  celui  de  l'incisive  du  côté  opposé;  elle  est 
en  môme  temps  plu?  bombée  à  sa  faCQ  antérieure;  eu  outre,  elle  ne 
présente  qu'un  petit  tronçon  de  r&cin^;  la  d^nt  6rt  PQVir  ainsi  dire 
réduite  k  sa  seule  cQurpunoi  et,  9u  niyei«^u  4u  ççUe(  qui  ploage  dtat 
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la  paroi  du  kygte,  on  voit  quelques  lambeaux  adhérents  sur  ce  point 
et  détaches  de  la  paroi  kystique.  La  partie  plongeant  dans  cette 
paroi  est  inégale,  rugueuse,  comme  si  la  racine  avait  subi  une  résorp- 
tion.  Il  n'y  a  pas  trace  du  canal  dentaire,  qui  est  entièrement  obli<- 
téré,  ainsi  sans  doute  que  la  cavité  de  la  pulpe. 
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FIg.  8.  —  R^préfcntani  à  gaaohe  la  dent  inolsive^  telle  qu'elle  a  été  extraite, 
portapt  \  soa  coUet  la  opllereite  de  paroi  kystique;  \  droite  la  môms  dent  avec 
sa  poche  indiquée  schématiquement  par  le  trait  B. 

yei^Aman  histologiqae  des  lambesui  qui  adhèrent  au  ooUet  de  cette 
couronne  montrent  que  la  paroi  kystique  est  çompQséo  d'une  trame 
fibreuse  simple,  assez  serrée,  recouverte  à  sa  face  profonde  d'une 
couche  de  cellules  épithéliales  polyédriques  stratifiées. 

Nous  pratiquons  un  lavage  du  kyste  avec  de  Teau  simple,  et  un 
tamponnement  avec  des  boulettes  de  charpie  sèche  est  appliqué. 

i6  mai*  Le  malade  a  eu  hier  soir  un  pou  do  frisson  suivi  d^  obs- 
leur.  La  joue  toutefois  ne  présente  pas  do  changement,  La  snppura*- 
tion  ne  parait  pas  encore  établie  dans  le  kyste.  Le  tamponnement  sec 
est  renouvelé. 

Le  iT.  La  tuméfaction  de  la  face  présente  une  légère  diminution. 
Pas  d'accidents  généraux;  la  suppuration  commence  à  s'établir,  elle 
est  peu  abondante.  — >  Mémo  pansement. 

Le  18,  Hier,  à  onze  heures  du  9oir,  violent  accès  de  fièvre,  frissons 
et  sueurs  profuses  jusqu'à  trois  heures  du  matin.  Céphalalgie,  langue 
saburrale,  perte  d'appétit.  Pouls,  120,  plein  et  régulier.  La  cavité  du 
kyste  est  on  pleine  suppuration.  Lavages  avee  de  Tsau  phéniquétf  et 
rétablissement  du  tamponnement.  Le  volume  de  la  fsoo  s'est  un  peu 
accru  depuis  la  veille.  La  peau  est  un  peu  chaude  et  rouge&tre. 

Un  purgatif. 

Le  19.  Hier,  dans  l'après-midi,  nouveau  frisson  plus  léger  que  la 
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veille.  Le  UmpooDement  est  retiré.  Lavages  avec  l'eau  phéniqoéa. 
Cataplasmes  permanents  tièdes  surlajoue. 

Le  -20.  Toute  la  journée  d'hier  it'est  passée  au  miliea  de  la  fièvre; 
toutefois  la  face  a  perdu  sa  rougeur  et  sa  chaleur.  La  supparatioB  di 
kyste  est  abondante,  franche,  mais  un  peu  fétide.  Une  injection  phé- 
niquée  toutes  les  deux  heures.  Sulfate  de  quinine,  0  gr.  30. 

Le  22.  État  général  excellent.  Pas  de  fièvre,  diminution  appré- 
ciable du  volume  de  la  peau  et  de  celui  du  kyste. 

Les  jours  suivants,  Tamélioration  se  prononce  progressive;  la  face 
et  la  tumeur  diminuent  de  volume. 

Le  38.  La  diminution  continue  franchement,  et  à  partir  de  ce  joar 
aucun  autre  phénomène  général  ne  se  produit. 

Le  traitement  est  ainsi  poursuivi  pendant  deux  mois,  et  il  ne  reste 
plus  à  ce  moment  qu'un  petit  cul-de-sac  d'environ  i  cent.  1/ide 
profondeur. 

Le  malade  quitte  Paris. 

Cette  observation  est,  comme  on  le  voit,  relative  à  un  kyste 
développé  au  sein  du  follicule  de  l'incisive  latérale  supérieure* 
laquelle  avait  éprouvé  une  anomalie  de  siège  on  hétérotopie.  O 
déplacement  avait  porté  le  follicule  de  cette  dent  à  3  c^niimètres 
à  peu  près  de  son  siège  normal.  L'arrêt  de  développement  de 
l'organe  dentaire  borné  à  la  seule  couronne  établit  en  outre  que 
le  kyste  a  débuté  pendant  la  période  coronaire,  c'est-à-dire  an- 
térieurement à  la  formation  de  la  racine  :  en  effet,  à  cette  pé- 
riode de  révolution  la  couronne  étant  formée,  la  paroi  foUica- 
laire,  au  lieu  de  se  prolonger  comme  elle  le  fait  normalement  à 
la  surface  de  la  racine  pour  en  constituer  le  périoste,  s'est  trou- 
vée distendue  par  l'accumulation  du  liquide,  et  la  couronne  est 
restée  ainsi  implantée  par  son  collet  dans  sa  paroi  kystique,  qui 
de  ce  collet  même  s'épanouit  et  s'étale  dans  toute  la  cavité. 
L'étude  de  la  constitution  de  cette  paroi  jointe  aux  faits  de  l'ob- 
servation démontre  de  la  manière  la  plus  évidente  le  prooessitâ 
de  la  lésion. 

Cette  observation  est  d'ailleurs  très-analogue  à  la  précédente 
et  répond  à  la  même  période  folliculaire. 

Obs.  IV. —  Kyste  du  périoste  dentaire  d'origine  traumatiqiu  dèvdopfe  m 
somfMt  d'une  incisive  centrale  supérieure  droite. 

M.  S...,  38  anS|  n'a  jamais  souffert  des  dents.  Il  y  a  environ  deix 
ans  il  fit  une  chute  de  cheval  qui,  outre  diverses  contusions  de  li 
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face,  ébranla  notablement  les  dents  antëro-supërieure  et  principa- 
lement l'incisive  centrale  droite.  Ces  dents  se  consolidèrent  toutefois, 
et  M.  S. ..  ne  se  ressentait  pas  de  ces  accidents,  lorsqu'il  y  a  huit  mois 
il  remarqua  une  légère  grosseur  siégeant  sous  la  lèvre  supérieure,  au 
niveau  de  l'aile  droite  du  nez.  Cette  grosseur  prit  un  développement 
progressif  sans  cependant  causer  de  douleur.  L'incisive  correspon- 
dante présentait,  il  est  vrai,  un  léger  allongement  très-perceptible  le 
matin  surtout  à  la  rencontre  des   mâchoires.  Cette  dent  paraissait 
aussi  un  peu  ébranlée.  En  Tabsence  de  toute  autre  sensation  qu'une 
légère  raideur  et  un  peu  d'empâtement  de  la  lèvre  supérieure,  M.  S... 
ne  fit  point  davantage  attention  à  cet  état,  lorsqu'il  y  a  six  mois  ap- 
parut une  fluxion  assez  forte  de  la  lèvre  avec  soulèvement  de  l'aile 
droite  du  nez  et  gonflement  de  la  face  jusqu^à  l'orbite  :  il  y  eut  en 
môme  temps  de  la  fièvre  pendant  vingt-quatre  heures,  et  la  fluxion 
après  avoir  duré  cinq  ou  six  jours  se  dissipa  sans  que  le  malade  eût 
remarqué  qu'un  abcès  se  fût  formé  à  la  gencive  et  eût  donné  issue  à 
un  liquide  quelconque.  M.  S...  constata  seulement  que  la  fluxion  ne 
paraissait  pas  s'être  affaissée  complètement,  et  qu'il  restait  une  du- 
reté plus  grosse  qu'auparavant  et  plus  étendue  à  droite  vers  la  joue. 
Le  même  accident,  fluxion  de  quatre  ou  cinq  jours,  se  reproduisit  à 
divers  intervalles,  cinq  fois  encore  depuis  sa  première  apparition,  et 
toujours  laissant  après  lui  une  légère  augmentation  de  la  tumeur. 

Enfin  M.  S...,  le  17  janvier  1872,  à  la  suite  d'une  dernière  crise,  un 
peu  plus  douloureuse  que  les  précédentes,  alla  demander  à  un  den- 
tiste de  Paris  l'extraction  de  l'incisive  centrale  à  laquelle  il  attribuait 
i9S  accidents  ;  le  praticien  auquel  il  s'adressa  consentit  à  lui  extraire 
la  dent  qu'il  désignait. 

Au  dire  du  malade,  aussitôt  l'extraction  faite,  il  s'écoula  une  quan* 
tité  considérable  d'un  liquide  gras,  épais  comme  du  sirop  et  d'une 
saveur  salée,  il  était  roussâtre,  mais  mélangé  abondamment  de  sang, 
et  aussi  de  flocons  blanchâtres. 

Le  lendemain  de  l'opération,  M.  S...,  bien  que  soulagé,  mais  préoc- 
cupé des  circonstances  insolites  de  l'opération  de  la  veille,  vient 
nous  consulter. 

Nous  constatons  alors  l'existence  d'une  tuméfaction  de  la  lèvre  et 
de  la  joue  du  côté  droit,  du  volume  d'environ  un  œuf  de  pigeon  (ce 
volume  aurait,  suivant  le  malade,  beaucoup  diminué  déjà  depuis  la 
veille). L'alvéole  de  l'incisive  extraite  donne  issue  à  un  liquide  sanieux, 
rougeâtre.  Cne  sonde  introduite  par  cet  alvéole,  pénètre  dans  une 
cavité  creusée  dans  la  partie  antérieure  du  maxillaire  supérieur  et 
dont  les  parois  évidemment  osseuses  sont  tapissées  par  une  mem- 
brane lisse.  Son  étendue  représente  environ  un  diamètre  de  5  ou  6 
centimètres. 
Nous  conseillons  à  M.  S...  de  faire,  au  moyen  d'une  petite  sonde  de 


478  MÉMOIRES   ORIGINAUX! 

gomme  et  d'une  seringue  en  verre,  trois  injections  par  jour  avec  et 
l'eau  légèrement  iodée. 

Au  bout  d'un  mois  M.  S..é  est  entièrement  guéri.  La  taméfaetioia 
complètement  disparu,  et  Talvéole  non  encore  cicatrisé,  ne  donne  i^» 
sue  qu'à  une  quantité  presque  imperceptible  de  liquide. 

La  dent  qui  a  été  extraite  et  que  M.  S.«.  nous  présente,  n'offre  dau 
sa  couronne  aucune  altération  appréciable  ;  elle  ne  parait  pas  avoir 
changé  de  couleur.  Son  sommet  est  tronqué  et  se  termine  par  «nt 
surface  mamelonnée  inégale,  présentant  des  pointes  aiguës  (Voir  plus 
haut,  fig.  7).  Le  canal  dentaire  est  perceptible,  mais  parait  vide 
absolument.  Au  niveau  des  bords  de  la  surface  rugueuse  et  inégale  dt 
la  racine  on  aperçoit  des  lambeaux  membraneux  évidemment  arrachés 
à  la  paroi  du  kyste.  Ces  lambeaux  sont  malheureusement  desséchâft, 
ce  qui  ne  permet  plus  d'en  faire  l'examen  anatomique. 

Les  circonstances  de  cette  observation  montrent  eltireuMBt 
qu'il  s'agissait  d'un  kyste  du  périoste  dentaire  dételoppé»  à  la 
suite  d'une  contusion,  au  sommet  de  Tincisive  centrale  droite, 
kyste  qui  eût  été  toutefois  probablement  curable  sans  le  sacri- 
fice de  cette  dent. 

Obs.  V.     Kyttê  du  pèrioitB  dentaire  développé  autour  de  la  radue  ^au 

première  bicuepide  inférieure  gauoke, 

M.  Y...,  âgé  de  50  ans,  a  souvent  souffert  des  dents;  de  nombreuseï 
extractions  ont  été  faites,  et  il  conserve  dans  la  bouche  une  grande 
quantité  de  débris  de  dents  altérées  spontanément  et  brisées. 

11  y  a  environ  huit  mois,  N.  Y...  s'aperçut  qu'une  petite  tumeur 
s'était  produite  à  la  partie  inférieure  de  la  joue  gauche*  Bile  était 
dure,  ne  donnait  lieu  à  aucune  douleur,  et  le  malade,  qui  avait  en  des 
fluxions  à  diverses  reprises,  remarqua  que  cette  tuméfaction  noa- 
veile  n'avait  pas  le  même  caractère. 

La  petite  tumeur  grossit  peu  à  peu,  sans  causer  d'autres  incoiiTé- 
nients  que  la  déformation  de  la  joue. 

Le  40  mars  1872,  M.  Y...  vient  nous  consulter.  Nous  constatoss 
alors  que  la  Joue  gauche  est  le  siège  d'une  tumeur  da  volnme  d'ai 
œuf  de  pigeon,  dure,  immobile  et  fixée  à  la  mftchoîre  inférieure.  Bile 
répond,  comme  siège,  à  peu  près  au  milieu  de  la  branche  horitoftlale; 
la  peau  est  lis^e  et  mobile. 

A  l'ouverture  de  la  bouche,  on  constate  dans  le  vestibule  une  saillie 
de  la  tumeur,  recouverte  de  la  muqueuse,  qui  présente  en  oe  poial 
une  injection  manifeste.  La  pression  du  doigt  ne  cause  aucune  dea* 
leur,  mais  on  reconnaît  que  la  tumeur  a  une  coque  oseeate  qui  est 
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dëpressible  et  donne  au  doigt  la  sensation  caractéristique  de  parche- 
min. 

L'arcade  dentaire  est  presque  entièrement  dégarnie.  Les  incisives 
et  les  canines  sont  toutefois  en  place,  mais  des  molaires  il  ne  reste 
que  la  dent  de  sagesse,  qui  est  déchaussée  et  inclinée  en  avant,  et  un 
débris  qui  correspond  à  la  première  bicuspide,  qui  s'est  cariéeet  brisée 
spontanément.  La  seconde  bicuspide  et  les  deux  premières  molaires 
ont  été  extraites  il  y  a  longtemps. 

La  présence  du  débris  de  la  petite  molaire  et  les  rapports  du  siège 
avec  la  tumeur  ne  nous  laissent  pas  de  doute  sur  le  caractère  de  la 
lésion,  et  nous  diagnostiquons  un  kyste  périostique  du  maxillaire  que 
nous  proposons  au  malade  de  traiter  par  l'extraction  de  la  racine  et 
des  pansements  consécutifs. 

L'opération  est  pratiquée  dans  la  môme  séancoi  et  par  Talvéole  ou- 
vert s'écoule  un  liquide  clair,  jaunâtre,  manifestement  séreux,  non 
filant  ;  sa  quantité  est  à  peu  près  celle  d'un  verre  à  madère.  La  racine 
extraite  est  courte,  réduite  au  tiers  ou  au  quart  de  sahauteur^  le  som- 
met est  rugueux,  inégal,  couvert  d'aspérités,  comme  rongé  par  un 
phénomène  de  résorption  moléculaire,  analogue  k  celui  des  dents 
temporaires  au  moment  de  leur  chute. 

Le  périoste  n'existe  plus  dans  toute  cette  partie  inégale,  mais  on  le 
retrouve  plus  haut,  au  point  où  s'insérait  la  paroi  du  kyste. 

L'exploration,  pratiquée  parla  même  voie,  permet  de  parcourir  tous 
les  points  de  la  poche  qui  est  lisse  et  uniforme. 

Nous  pratiquons  une  simple  injection  d'eau  pure  dans  la  cavité* 

Au  bout  de  trois  jours,  le  malade  revient»  nous  affirmant  qu'il  a 
déjà  constaté  une  légère  diminution  de  la  tumeur,  seulement  il  se 
plaint  d'un  écoulement  purulent  et  fétide  par  la  plaie.  Nous  faisons 
alors  une  injection  composée  d'eau  et  d'un  tiers  de  teinture  d'iode, 
et  recommandons  au  malade  de  comprimer  souvent  avec  la  main  la 
tumeur  antérieure,  et  d'exercer,  en  même  temps,  quelques  manœuvres 
du  succion  pour  vider  la  poche. 

Le  traitement,  borné  à  des  injections  iodées  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  est  continué  pendant  deux  mois,  au  bout  desquels  le  malade 
est  parfaitement  guéri. 

Cette  observation,  dont  les  circonstances  sont  très'^simples, 
sans  complication^  est  très-caractéristique  :  une  racine  laissée 
dans  la  mâchoire  après  la  destruction  de  la  couronne  pat  la 
carie,  devient  le  siège  d'un  épanchement  sous  périostique,  qui 
se  produit  lentement  sans  causer  Ëiucune  douleur,  et  amène  la 
formation  d'un  kyste.  La  racine  est  extraite»  le  kyste  se  vide  par 
Talvéole  et  de  simples  injections  amènent  la  guérison  rapide^ 
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Obs.  VI.  »  Kyste  du  périoste  dentaire  occupant  le  eâié  gamdm 

du  maxillaire  supérieur. 

Gh.  de  T...,  32  ans,  est  d'une  excellente  constitution  et  d'une  bonne 
santé;  toutefois,  appartenant  à  une  famille  où  la  carie  dentaire  est 
héréditaire,  il  a  souvent  souffert  des  dents.  L'une  de  celles-ci,  U 
première  prémolaire  supérieure  droite,  profondément  atteinte,  fat 
extraite  il  y  a  environ  dix- huit  mois.  L'opération  fut  longue,  labo- 
rieuse, la  dent  s'étant  brisée  à  plusieurs  reprises  sous  les  instra- 
ments.  Elle  fut  toutefois  entièrement  enlevée,  mais,  au  dire  do  ma- 
lade, des  fragments  d'alvéoles  furent  entraînés;  de  plus,  la  dent  voi- 
sine, la  seconde  prémolaire,  éprouva  pendant  l'opération  un  certaia 
ébranlement  et,  les  jours  qui  suivirent,  devint  très-douloureuse  i  U 
pression  avec  sensation  d'allongement.  Les  accidents  se  dissipèreat 
au  bout  de  peu  de  temps,  et  le  malade  était  depuis  lors  très-tran- 
quille de  ce  côté  de  la  bouche,  lorsque,  il  y  a  à  peu  près  huit  mois^ 
quelques  douleurs  reparurent  au  niveau  de  cette  môme  seconde  mo- 
laire; elle  redevint  sensible  à  la  rencontre  des  dents  opposées,  et 
H.  de  T...  reconnut  qu'en  passant  le  doigt  le  long  du  bord  alvéo- 
laire on  rencontrait,  au  niveau  des  racines  de  cette  dent,  la  présence 
d^une  petite  tumeur  du  volume  d'une  amande,  dure  et  indolente  à  U 
pression.  La  joue  présentait  une  certaine  raideur,  sans  roogear 
ni  gonflement.  Ces  petits  accidents  se  dissipèrent  néanmoins,  mais 
la  tumeur  prit  un  développement  progressif. 

Au  mois  de  mai  4872,  M.  de  T...  vient  nous  consulter. 

Nous  constatons  que  la  joue  gauche  est  soulevée  par  une  tumeur  do 
volume  d'une  mandarine;  la  peau  est  lisse,  souple  et  mobile.  Pas  de 
douleur  à  la  pression.  La  bouche  étant  ouverte,  on  reconnaît  qu'après 
le  vide  laissé  par  l'extraction  de  la  première  bicuspide,  la  deuxième 
bicuspide,  d'ailleurs  absolument  dépourvue  de  carie,  est  notable- 
ment déchaussée  de  sa  protection  de  muqueuse,  surtout  en  avant,  aa 
point  qui  répond  à  la  plaie  qui  précède.  Elle  offre  une  légère  mobi- 
lité; ses  racines  répondent  manifestement  comme  centre  à  la  tomeor 
qui  fait  saillie  en  dehors  dans  le  vestibule.  Cette  tumeur  est  sphé- 
rique,  globuleuse,  recouverte  de  la  muqueuse  un  peu  injectée.  Elle 
est  manifestement  fluctuante,  et  en  passant  le  doigt  un  peu  en  arrière 
on  constate  très -nettement  le  bruit  de  parchemin,  ce  qui  prooTe 
que  la  paroi  sur  ce  point  est  bien  plus  amincie  qu'en  avant,  où  ce 
signe  ne  se  perçoit  pas. 

Une  ponction  avec  un  trocart  explorateur  permet  de  recueillir  aa 
liquide  clair,  jaunâtre  et  visqueux  comme  du  sirop  de  gomme.  U 
quantité  qui  s'écoule  est  environ  le  contenu  d'un  verre  à  madère. 
Une  partie  de  ce  liquide,  recueillie  dans  un  tube,  se  prend  en  masse 
par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique,  ce  qui  révèle  sa  nature  albaoi- 
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mse.  Une  autre  partie  du  liquide  se  recouvre,  par  refroidissement, 
3  quelques  pellicules  blanchâtres  etbrillantes,  queTexamen  micros- 
>pique  reconnaît  comme  des  cristaux  de  cholestërine  très-abon- 
ants  et  très-élëgants.  Le  liquide  contient  en  outre  des  leucocytes  en 
Btit  nombre  et  des  cellules  épithëliales  spbëriques  détachées  vrai^ 
amblablement  de  la  paroi  kystique. 

La  poche  étant  largement  ouverte,  on  y  pénètre  aisément  avec  le 
oigt  qui  rencontre  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  la  racine  dé- 
ludée  dans  une  petite  étendue  de  la  deuxième  petite  molaire. 

Dans  le  but  de  tenter  la  guérison  de  ce  kyste  sans  sacrifier  la  dent 
[ui  en  a  été  la  cause,  nous  instituons  un  traitement  consistant  dans 
les  lavages  quotidiens  de  la  poche  avec  de  Teau  additionnée  d'un 
[uart  de  teinture  d'iode. 

Aucun  accident  ni  local,  ni  de  voisinage,  ne  conp.ique  celle  pra- 
.iquc,  et  au  bout  de  deux  mois,  au  moment  où  le  malade  est  obligé 
le  quitter  Paris,  la  tumeur  est  complètement  affaissée  et  il  ne  restt3 
][u'un  petit  trajet  fistuleux,  d'environ  4  ou  5  millimètres,  aboutissant 
i  la  racine  encore  dénudée.  La  dent  n'a  plus  aucune  mobilité,  et  la 
mastication  s'effectue  librement  du  côté  correspondant. 

Nous  conseillons  à  M.  de  T...  d'abandonner  les  choses  à  elles- 
mômes. 

Cette  observation  est  intéressante  en  ce  que  la  maladie  a  eu 
pour  début  un  traumatisme  causé  à  une  dent  dépourvue  d'al- 
tération antérieure  par  une  opération  de  voisinage,  et  que  la 
guérison  a  pu  être  obtenue  avec  conservation  de  la  dent  ma- 
lade. 

Ofis.  VU.  —  Kyste  du  périoste  dentaire  développé  autour  de  la  racine 

d'une  incisive  centrale  supérieure  droite, 

MmeH...,  âgée  de  25  ans,  est  d'une  excellente  santé;  sa  dentition 
esl  irréprochable.  Il  y  a  environ  dix  mois,  sans  cause  appréciable, 
sans  traumatisme,  la  malade  remarqua  que  Tincisive  centrale  droite 
supérieure,  d'ailleurs  parfaitement  saine  en  apparence,  s'allongeait 
noiablement,  dépassant  le  niveau  de  ses  voisines,  de  sorte  que  les 
dents  inférieures  opposées  la  rencontraient  avant  les  autres  dans  le 
rapprochement  des  mâchoires.  Elle  n'était  toutefois  nullement  sen- 
sible. Quelque  temps  après,  Mme  H...  constata  la  présence,  au-dessus 
de  cette  dent,  dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire,  d'une  petite  tumeur 
qui  soulevait  la  lèvre  et  formait  une  saillie  appréciable  à  l'œil.  Le 
doigt,  passant  le  long  du  bord  alvéolaire,  constatait  aisémentsa  pré- 
sence. Elle  était  d'ailleurs  indolente. 

Au  moment  où  nous  sommes  consulté  par  M"*  H...,  qui  nous  est 
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adressée  par  le  D'Davaine,  nous  reconnaissons  Tëtat  suivant  (10  mai 
1867)  ! 

La  lèvre  est  soulevée  par  une  petite  tumeur  facilement  circonscris 
avec  les  doigts,  dure,  indolente,  immobile,  du  volume  d'une noii 
La  peau  est  lisse,  soaple  et  sans  adhérence  aucune  avec  la  tameor. 
La  lèvre  étant  soulevée,  nous  constatons  que  la  dent  incisive  ceolrie 
droite,  d'ailleurs  dépourvue  de  carie  ainsi  que  ses  voisines,  est  Dou- 
blement allongée,  dépassant  cellos-ci  d'environ  1  millim.  if^;  ^l'- 
est manifestement  ébranlée  et  sa  coloration  est  un  peu  grisilre. 
La  gencive  est  saine,  nullement  décollée  au  collet  de  la  surface  den- 
taire. Le  doigt  perçoit  au-dessus  de  cette  dent  une  tumeur  dcit 
fluctuante,  sans  bruit  de  parchemin,  ne  donnant  aucune  douleorl 
la  pression  et  paraissant,  par  son  siège,  répondre  exactemeiit  i  b 
racine  de  la  dent  désignée. 

Nous  diagnostiquons  un  kyste  du  périoste  dentaire. 

Au  moyen  d'un  trocart  explorateur,  nous  perforons  la  paroi  ds 
la  poche,  qui  est  dure  et  manifestement  pourvue  d*une  enveloppe 
osseuse.  Il  s'écoule  très-difficilement  quelques  gouttes  d'un  liqoi<i^ 
jaunâtre,  sirupeux.  Un  stylet  introduit  par  l'ouverture  explore  i> 
térieur  de  la  poche,  et  rencontre  bientôt  un  corps  dur,  ioégÀ.. 
rugueux,  qui  est  manifestement  le  sommet  de  la  racine  de  rinciii^^ 
centrale. 

Le  kyste  est  alors  largement  ouvert  ave?  une  lancette,  et  une  quo- 
tité de  liquide  pouvant  remplir  à  peu  près  un  verre  à  liqueur  s^écoé 
complètement. 

Un  tamponnement  avec  du  coton  sec  est  appliqué  et  reoooTf]^ 
tous  les  jours. 

Au  bout  d'une  semaine,  la  dent  est  remontée  à  sa  place  nonnalci 
elle  a  repris  une  partie  de  sa  solidité;  la  tumeur  s'est  presque  cod* 
plètement  affaissée  et  l'exploration  avec  le  stylet  ne  montre  plus  qu'oc 
trajet  fort  court  aboutissant  directement  à  la  racine  dénudée. 

Le  trajet  est  abandonné  à  lui-même,  et  au  bout  de  trois  semuoes 
son  ouverture  était  cicatrisée. 

M"*  H...  a  été  revue  plusieurs  fois  pendant  les  années  qui  oatsairi 
cette  époque,  sa  guérison  est  restée  complète. 

Obs.  YIIL  ^  Kyste  du  périoste  dentaire  développé  au  côté  droit 

du  maxillaire  supérieur  (1). 

M.  D...,  ^3  ans,  est  d'une  bonne  santé  babituelle.il  a  toatafo''^ 
affecté,  à  8  ans,  d'une  otite  interne,  et  à  15  ans  on  lui  pratiqua  ^^^' 
tion  des  amygdales. 

(1)  Nous  deyons  oett«  observation  qui  est  inédite,  à  l'obligoaDW  denoti*"^ 
le  D*^  J.  Moreau  qui  Ta  recueillie  dans  sa  clientèle. 
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En  4865  l'incisive  latérale  droite,  cariée,  fut  traitée  et  aurifiée.  En 
(69,  la  première  grosse  molaire  et  la  seconde  bicuspide  du  côté 
>rrespondant  furent  traitées  par  les  caustiques  et  obturées  en  juillet 
MO;  la  première  bicuspide  cariée  fut  obturée  à  son  tour. 
Un  mois  après,  en  août  1870,  une  petite  tuméfaction  apparut  sur 
I  bord  alvéolaire  entre  la  première  bicuspide  et  la  canine,  et  le  ma- 
ide  affirme  même  que  cette  dernière  avait  subi  un  léger  déplace- 
lent  en  arrière  de  Tarcade.  Au  bout  de  quelques  jours,  cette  tumé- 
iction  se  dissipa  et  la  canine  aurait  aussitôt  repris  sa  place  primi- 

ve. 

Du  mois  d'août  à  décembre  de  la  même  année,  la  môme  apparition 
*une  petite  tuméfaction  se  produisit  et  se  dissipa  promptement  sans 
ouleur. 

En  janvier  4871,  apparition  d'une  fluxion  considérable  de  la  joue 
épondant  à  la  fosse  canine  et  durant  environ  une  semaine.  Après 
cite  nouvelle  crise,  la  tuméfaction  de  la  joue  conserva  un  volume 
ilus  considérable,  et  la  canine,  déjà  déviée,  éprouva  un  nouveau  ren- 
ersementen  arrière. 

Au  mois  de  mars  suivant,  nouvelle  fluxion  suivant  la  môme  marche 
ii  nouvelle  augmentation  de  la  déviation  de  la  canine. 

En  août,  M.  D...  tombe  malade  d'une  fièvre  typhoïde. 

En  novembre,  nouvelle  fluxion  survenue  à  la  suite  d'une  perte 
séminale,  et  qui  entraîne  la  persistance  du  gonflement  de  la  joue 
usqu*à  la  fin  de  décembre.  A  cette  époque,  le  malade  constate  un 
natin,  en  se  réveillant,  l'écoulement  dans  la  bouche  d'un  liquide 
salé,  qui  parut  clair  et  transparent.  A  la  suite  de  ce  petit  incident, 
la  tuméfaction  de  la  joue  diminua  sensiblement  pendant  quelques 
iours,  puis  reprit  son  volume  antérieur. 

Depuis  la  fin  de  décembre  jusqu'au  mois  de  mars,  Técoulement 
par  la  bouche  d'une  certaine  quantité  de  liquide  se  reproduisit  deux 
fois  à  environ  un  mois  d'intervalle. 

Enfin,  le  6  mars,  M.  D...  se  décide  à  consulter,  et  l'on  constate 
rétat  suivant  :  la  joue  est  déformée  par  la  présence  d'une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noix,  occupant  la  fosse  canine  et  ayant  causé 
une  déviation  et  une  déformation  de  l'aile  du  nez.  La  masse  est  dure, 
incompressible  et  indolente.  En  soulevant  la  lèvre  on  retrouve  la 
tumeur  qui  fait  saillie  dans  le  vestibule  et  s'étend  depuis  l'incisive 
latérale  jusqu'à  la  deuxième  petite  molaire.  Les  dents  qui  répondent 
à  la  région  occupée  par  la  tumeur  sont  toutes  solides.  Toutefois 
l'incisive  latérale  est  déviée  légèrement  en  arrière,  et  la  canine  a 
éprouvé  un  renversement  tel  que  dans  l'occlusion  de  la  bouche  sa 
couronne  se  place  en  arrière  de  l'arcade  inférieure.  Il  y  a  aussi  rétro- 
version complète  de  celle-ci.  Cette  déviation  est  le  résultat  de  la  for* 
mation  de  la  tumeur,  car  M.  D...  n'hésite  pas  à  affirmer  qu'antérieu'^ 
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rement  au  début  de  la  maladie,  celte  dent  ëtait ,  ainsi  qae  ses 
voisines,  placée  au  devant  de  l'arcade  inférieure.  Les  deux  petites 
molaires  sont  en  place  sans  déviation  aucune.  Au  niveau  de  celles-ci, 
la  tumeur  offre  un  point  manifestement  fluctuant,  mais  sans  brait 
parcheminé. 

Une  ponction  exploratrice  pratiquée  par  la  bouche  donne  issue  I 
une  petite  quantité  de  liquide  filant  ;  l'exploration  au  moyen  d'un  sty- 
let introduit  dans  l'ouverture  constate  Texisteoce  d'une  vaste  cavité 
dirigée  surtout  à  droite  et  en  arrière.  Sur  un  point  de  la  cavité, 
l'instrument  rencontre  un  corps  dur  qui,  d'après  son  siège,  répo:^ 
assez  exactement  à  h  racine  de  la  première  bicuspide. 

Le  diagnostic  porté  est  :  Kyste  du  périoste  dentaire  développé  auta^ 
de  la  racine  de  la  première  petite  molaire. 

Au  moyen  du  bistouri  et  des  ciseaux  on  enlève  un  segment  de  li 
paroi  du  kyste,  d'où  s'écoule  environ  un  verre  à  liqueur  d'un  îiqoide 
filant  contenant  du  saug  et  quelques  lambeaux  blanchâtres. 

La  poche,  explorée  alors  plus  facilement,  mesure  35  millimètre 
d'avant  en  arrière  et  15  de  haut  en  bas.  En  suivant  avec  un  strie; 
mousse  la  paroi  interne  do  la  poche,  on  rencontre  une  première 
saillie  qui  répond  à  la  racine  de  la  canine  déviée.  Cette  racine,  toBt^ 
fois,  ne  parait  pas  dénudée;  elle  est  recouverte  d'une  membni? 
lisse.  En  arrière  de  celle-ci  se  trouve  la  racine  de  la  première  bicif- 
pide,  qui  est  au  contraire  dénudée  et  rugueuse.  Son  sommet  est  Wbn 
et  séparé  de  la  paroi  par  un  intervalle  assez  grand. 

Le  traitement  a  consisté  dans  des  tamponnements  d'ouate  d*abor: 

sèche,  puis  imbibée  de  teinture  d'iode.  La  diminution  du  kyste  &e£: 

.  progressivement,  et  trois  mois  après,  M.D...,  qui  est  oblige  de  qaiUr 

Paris,  n'a  plus  dans  la  bouche  qu'une  petite  cavité  en  cuUde-sacr' 

qu'il  abandonne  à  elle-même. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  égards*  St 
marche  lente,  interrompue  par  des  crises  inflammatoires  dod- 
breuses,  les  circonstances  d'un  écoulement  plusieurs  fois  repro- 
duit et  qui  résultait  de  l'ouverture  spontanée  du  kyste,  la  dé- 
viation de  la  canine,  la  netteté  dans  la  production  du  Ip^  j 
consécutivement  à  une  carie  dentaire  et  à  une  obturation,  b 
précision  du  diagnostic  porté,  sont  des  points  utiles  à  noter. 
Nous  ajouterons  cette  remarque  que  M.  Moreau  a  obtena  b 
guérison  sans  extraction  de  la  dent  malade. 

G0KGLU8I0N8. 

De  l'ensemble  des  considérations  et  des  faits  présentés  àxa 
ce  travail  nous  nous  croyons  autorisé  à  dégager  les  concIusioBs 
suivantes  : 
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^<>  Les  kystes  spontanés  des  mâchoires  ont  constamment  pour 
oint  de  départ  le  système  dentaire. 

2o  La  presque  totalité  des  observations  qui  figurent  dans  la 
c^ience  sont  conformes  à  cette  explication, 

3^  Les  quelques  rares  exemples  de  kystes  des  maxillaires  qui 
paraissent  échapper  à  cette  théorie,  reposent  sur  des  faits  man- 
[uant  de  détails  suffisants  pour  en  établir  la  pathogénie  oudé- 
>ourvus  de  rigueur  scientifique. 

4^  L'existence  d'une  maladie  kystique  des  maxillaires  et  de  na* 
ure  essentielle,  sans  relation  étiologique  aveclesystèmedentaire, 
n'est  pas  prouvée  jusqu'à  présent. 

S^  Le  développement  des  kystes  des  mâchoires  s'effectue  par 
leux  processus  différents  : 

a.  Dans  la  période  embryonnaire,  c'est-à-direrau  sein  même  du 
follicule,  la  paroi  propre  de  celui-ci  formant  la  poche  kystique. 

6.  Dans  la  période  adulte,  au-dessous  du  périoste  dentaire  qui 
revêt  la  racine,  ce  périoste  étant  soulevé  et  constituant  la  paroi 
du  kyste. 

&>  Les  kystes  des  mâchoires  contiennent,  outre  la  masse 
liquide  ou  semi-liquide  qui  les  remplit,  des  matières  solides  qui 
sont  tantôt  des  parties  fibreuses  ou  fibroîdes  (kystes  embryo- 
plastiques  du  follicule),  tantôt  des  corps  durs,  plaques  ou  grains 
dentinaires, couronnes  régulières  ou  non  (kystes  odontoplastiques 
et  coronaires  du  follicule);  tantôt  enfin  une  racine  dénudée  et 
plongeant  par  son  sommet  dans  la  cavité  kystique  (kystes  du 
périoste  dentaire).  La  seule  exception  à  cette  règle  est  relative  à 
certains  kystes  folliculaires  embryoplastiques  dans  lesquels  il  y 
a  eu,  au  début  de  leur  formation,  fonte  ou  résorption  des  par- 
ties constituantes  du  follicule  affecté. 

7^  Les  kystes  du  follicule  résultant  de  troubles  dans  la  nutri- 
tion de  l'organe,  se  développent  tantôt  sur  le  lieu  normal  où 
siège  le  follicule  primitif  {kystes  folliculaires  simples) j  tantôt  sur 
un  point  des  maxillaires  autre  que  le  bord  alvéolaire  {kystes 
folliculaires  hetérotopiques). 
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8^  Les  kystes  du  périoste  dentaire  se  produisent toujous  an- 
tour  d'une  racine  occupant  son  siège  normal.  Ils  nesontianuts 
hetérotopiqnes. 

9**  En  outre  des  kystes  spontanés,  folliculaires  ou  périostiqnes. 
on  peut  rencontrer  dans  les  maxillaires  des  kystes  déyelop^ 
autour  d'un  corps  étranger.  Ce  sont  les  kystes  périgines  de  Broci, 
ou  eorps  étrangers  enkystés  des  mâchoires. 

10^  L'immense  majorité  des  kystes  des  mâchoires  est  cunbk 
par  simple  ouverture  de  la  poche  et  proYOcation  du  retrait  de  b 
cavité. 

i  1^  La  résection  et  la  désarticulation  des  maxillaires  doîT^nté^rt 
réservées  pour  quelques  cas  rares,  dans  lesquels  le  développa 
ment  très-étendu  d'un  kyste  a  réduit  considérablement  oucr 
truit  complètement  le  tissu  osseux  des  mâchoires. 
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DES   RÉCENTS  TRAVAUX    SUR  LES   GAZ   DU   SANG  BT  LES 

ÉCHANGES  RESPIRATOIRES. 

Par  le  D'  I.  STRAUS. 

CL  Bernard.  Leçons  sur  les  propriétés  physiologiques  et  les  aller»- 
tions  pathologiques  des  liquides  de  Torganisme.  Paris,  1859.  T. I. 

Femet.  Du  rôle  des  principaux  éléments  du  sang  dans  Tabsorpti- 
ou  le  dégagement  des  gaz  de  la  respiration  (Ann.  des  se.  oat  zoo* 
4«  série,  t.  VIII,  1857. 

Setsdieno%r.  Beitraege  zur  Pneumatologie  des  Blutes,  in  Zeiticbr.fl' 
•ration.  Medic.  T.  X,  1861. 

Ludwigei  ses  élèves  (Holragren,  Schœffer,  Sczelkow,  Preyer,  etc.'. 
passim  in  Sitzungsb.  der  Wiener  Akad.  et  Berich.  d.  sœchs.  Geseliict. 
der  Wissensch.Me  ces  dix  dernières  années. 

Pflûger  et  ses  élèves,  passim  in  Gentralbl.  fiir  wissenscb.  Med.  -*tf 
dernières  années),  etdans  PflUger's  Arch.  T.  I-V,  1868-1871 

Paul  Bert,  Leçons  sur  la  physiologie  comparée  de  la  respiratici. 
Paris,  1870.  —  Recherches  expérimentales  sur  rinfluence  qo^  ^ 
changements  dans  la  pression  barométrique  exercent  sur  les  ph^i^ 
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lènes  de  la  vie.  Compte-rendus  de  TAcad.  des  sciences,  passim  187i, 
372,  1873. 

OréTianf.  Recherches  physiologiqnes  sur  la  respiration,  in  Journal  de 
anatomie  et  de  la  physiologie,  1864.  T  I,  page  542.  —  Revue  scien- 
fique,  1871. 

Mathieu  et  Urbain.  Recherches  sur  les  gaz  du  sang.  Arch.  de  physiol., 
872  (oaars-décembre). 

A  voir  l'ardeur  avec  laquelle  on  se  livre  aujourd'hui  de  toutes  parts 
LUX  recherches  hématologiques,  on  se  croirait  presque  revenu  aux 
^eauxjoursdela  médecine  humorale,  si,  heureusement  pour  la  science, 
^es  divisions  dichotomiques  auxquelles  se  plaisait  l'ancienne  école 
l'avaient  disparu  sans  retour.  Depuis  Tépoque  relativement  éloignée 
>ù  Ândral  etGavarret  fondèrent  en  quelque  sorte  l'étude  scientifique 
ie  la  pathologie  du  sang,  il  ne  s'est  pas  produit,  danscette  direction, 
un  mouvement  aussi  considérable  et  aussi  significatif  que  celui  au- 
quel nous  assistons  en  ce  moment;  et  ce  ne  serait  certes  pas  une  vue 
rétrospective  dénuée  d'intérêt  que  celle  qui  nous  ferait  assister  aux 
phases  successives  par  lesquelles  les  recherches  hématologiques  ont 
passé  dans  ces  trente  dernières  années. 

A  tout  prendre,  et  pour  ne  parler  que  des  choses  d'hier,  la  théorie 
cellulaire,  telle  que  l'a  conçue  Yirchow,  était  peu  favorable  à  ce  genre 
d'études.  En  montrant  l'autonomie  de  la  cellule  animale  et  des  terri- 
toires cellulaires,  en  établissant  que  la  nutrition,  la  prolifération, 
l'inflammation,  bref,  tous  les  processus  physiologiques  et  morbides 
peuvent  évoluer  avec  toute  leur  plénitude  dans  des  tissus  non  vascu- 
laires,  Yirchow  était  amené  du  môme  coupa  assigner  un  rôle  secon- 
daire aux  vaisseaux  et  au  liquide  sanguin.  Et,  s'il  n'était  déplacé 
d'appliquer  cette  qualification  à  un  esprit  aussi  compréhensif,  et  en 
définitive,  aussi  prudemment  éclectique  que  Yirchow,  on  pourrait 
hardiment  le  ranger  parmi  les  solidistes. 

Par  un  singulier  contraste  avec  ces  tendances  purement  histolo- 
giques,  c'est  de  préférence  par  leur  côté  humoral  que  l'école  française 
a  abordé  les  problèmes  de  la  biologie.  Sans  doute  l'animal,  à  quelque 
classe  qu'il  appartienne,  n'est,  en  dernière  analyse,  qu'un  agrégat 
de  cellules;  mais  ces  cellules, ou  du  moins  l'immense  majorité  d'entre 
elles  ne  puisent  pas  directement  dans  les  milieux  cosmiques  les  élé- 
ments de  leur  nutrition  et  leurs  excitants;  elles  les  trouvent,  au  con- 
traire, dans  un  milieu  intermédiaire  (mt/teutn^M'etir  de  Cl.  Bernard), 
dans  le  sang  et  dans  les  sucs  parenchymateux  qui  en  dérivent.  Le 
rôle  de  ces  liquides,  accessoire  si  l'on  envisage  la  vie  à  un  point  de 
vue  purement  abstrait  et  spéculatif,  acquiert  pour  la  physiologie  de 
l'homme  et  des  animaux  supérieurs,  et  surtout  pour  les  faits  de  la 
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oëdecine,  une  importance  prépondérante.  C'est  là  ce  qa*oat  parfaite- 
ment compris  ceux  qui  ont  dirigé  la  science  franchise  :  ainsi,  poir 
ne  citer  que  Cl.  Bernard,  la  partie  la  plus  originale  de  son  œant 
est,  à  coup  sûr,  celle  qu'il  a  consacrée  à  l'étude  des  liquides  de  T&r' 
ganiime;  dans  ces  deux  volumes,  toutes  les  grandes  questions  d'hé- 
matologie sont  soulevées,  plusieurs  définitivement  résolues,  et  c*eçt 
là  proprement  la  source  oùtous  les  physiologistes  contamponios 
sont  venus  puiser  à  pleines  mains. 

Deux  grands  événements  scientifiques  ont  surtout  contribué  à  no- 
dérer  l'exclusivisme  des  conceptions  cellulaires  de  Virchowet  desoa 
école.  C'est  d'abord  la  mémorable  expérience  de  Cl.  Bernard  (sectioa 
du  sympathique)  qui,  en  montrant  l'indépendance  des  circulati<tts 
locales,  prouva  nettement  que  des  troubles  vasculaires  peuvent  pré- 
céder  le  trouble  inflammatoire  et  le  commander.  Douze  ans  plnstard, 
l'expérience  de  Cohnheim,  en  établissant,  aux  yeux  de  la  presque 
totalité  des  histologistes,  l'origine  hématique  du  pus ,  vint  frapper 
la  théorie  de  l'inflammation,  telle  que  l'avait  formulée  Yîrchovr,  di 
plus  rude  coup  qui  lui  ait  jamais  été  porté.  Et  voilà  soudain  le  rôle  (k 
sang,  dans  cet  acte  pathologique  fondamental  que  l'on  appelle  l*infliB- 
mation,  acquérant  une  importance  et  une  portée  que  ni  Hunter,  m 
Cruveilhier,  ni  Rokitansky  n'ont  jamais  osé  lui  attribuer. 

Le  moide  dyscrasie  est  une  de  ces  vieilles  locutions,  précieuse  pir 
la  largeur  et  l'élasticité  des  acceptions  qu'elle  comporte,  précieuse 
aussi  par  son  sens  rigoureux  et  étymologique  :  ce  mot  indique  la  mao- 
vaise  composition,  le  mauvais  mélange  du  sang,  envisagé  comne 
cause  morbigène.  De  tout  temps  l'adultération  du  liquide  sanguin  a 
été  invoquée  comme  le  point  de  départ  d'un  grand  nombre  de  maladies: 
le  seminium,  la  mcUière pêceante^  le  vice  deshuniêurSy  toutes  ces  lésioas 
mystérieuses  du  sang  que  la  logique  de  nos  devanciers  avait  pres- 
senties, mais  qu'ils  revêtaient  d'interprétations  et  d'appellations  bi- 
zarres, la  science  contemporaine  est  eu  train  de  les  démontrera  l'aide 
de  sa  méthode  exacte  et  de  ses  procédés  rigoureux.  Les  belles  recher- 
ches de  Pasteur  sur  les  fermentations,  celles  de  Coze  et  Feltz,  Davaiae, 
Hallier,  celles  enfin  toutes  récentes  de  Yulpian,  Chauveau,  Béhierel 
Liouville,  sur  les  altérations  des  liquides  dans  les  pyrexies  et  les  ma- 
ladies infectieuses  ont  fait  de  la  question  des  fermentations  intemeâ 
ou  zymo8e9  l'un  des  plus  vastes  et  des  plus  intéressants  chapitres  de 
l'hématologie  pathologique. 

C'est  là  le  côté  actuel,  passionnant,  mais  discutable  aussi  et,  soos 
bien  des  rapports,  décevant  de  notre  sujet;  nous  nous  proposons d'ei 
faire  l'exposé  critique  dans  un  prochain  article.  Mais,  sur  un  terrain 
moins  brûlant  et  dans  une  sphère  plus  sereine  se  poursuivent  paral- 
lèlement uneautre  série  de  recherches,  celles-ci  d'une  précision  presque 
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athëiDfttiqae  et  portant  sur  des  objets  qui,  au  premier  abord,  sem^ 
lent  accessoires  et  de  pure  curiosité  scientifique;  nous  voulons  parler 
e  la  question  des  ^asr  (2tt  sang.  Modeste  dans  son  énoncé  et  en  appa- 
nce  toute  spéciale,  cette  étude  entre  en  réalité  dans  le  vif  des  plus 
graves  questions  que  se  pose  la  biologie;  elle  nous  donne  ou  nous  fait 
pressentir  la  solution  des  problèmes  si  importants  qui  se  rattachent 
fk  la  respiration  pulmonaire,  à  la  respiration  profonde,  c'est-à-dire  à 
\sL  vie  môme  des  éléments  et  des  tissus;  elle  nous  éclaire  sur  la  nature 
^t  le  siège  précis  des  échanges  moléculaires  auxquels  le  sang  sert 
d'intermédiaire  et  de  foyer  (Stoffwechsel  des  Allemands). 

Depuis  longtemps  Tattention  des  physiologistes  et  des  médecins 
s'était  dirigée  sur  les  produits  d'excrétion  (urée,  acide  urique,  acide 
«carbonique,  etc.)i  qui  représentent  le  résidu  et,  comme  on  Ta  dit,  «les 
oendres  delà  combustion  organique.  »  Aujourd'hui,  on  a  voulu  faire 
un  pas  déplus,  étudier  de  plus  près  l'agent  oxydant,  l'accompagner 
dans  ses  étapes  et  le  suivre  jusque  dans  la  profondeur  des  paren- 
chymes. C'est  là  le  but  des  laborieuses  recherches  que  nous  allons  ré- 
sumer; elles  ont  déjà  trouvé  plus  d'une  application  directe  aux  faits 
pathologiques  et  cliniques;  aussi  nous  paraissent-elles  mériter  une 
vulgarisation  qui  leur  a  fait  défaut  jusqu'ici,  pour  entrer  définitive- 
ment dans  le  domaine  de  la  science  courante. 

La  façon  dont  on  envisage  aujourd'hui  le  liquide  sanguin  en  phy- 
siologie générale  diffère  un  peu  de  la  manière  de  voir  des  anciens  ; 
pour  ceux-ci  le  sang  était  surtout  un  liquide  nourricier,  servant  à 
réparer  les  tissus;  actuellement,  on  a  spécialement  en  vue  son  rôle 
de  liquide  respirateur^  destiné  à  porter  aux  éléments  l'oxygène  néces- 
saire à  leur  fonctionnement  et  à  les  débarrasser  de  leur  acide  carbo- 
nique, le  rôle  nutritif  étant  plutôt  dévolu  aux  liquides  interstitiels 
qui  ne  dérivent  du  sang  que  de  seconde  main. 

Le  sang,  ainsi  envisagé,  préside  à  deux  sortes  d'échanges:  d'une 
part,  il  emprunte  de  l'oxygène  à  l'air  et  y  déverse  de  l'acide  carbo- 
nique par  l'intermédiaire  de  certaines  surfaces  appropriées  (poumons); 
c'est  ce  qui  constitue  la  res^ptration  externe  ou  hématose;  d'autre  part, 
dans  la  profondeur  des  tissus,  le  sang  abandonne  une  partie  de  sou 
oxygène  et  fixe  de  l'acide  carbonique,  présidant  ainsi  à  ce  que  l'on 
appelle  la  respiration  interne  ou  profonde.  Entre  ces  deux  phases  ex- 
trêmes se  placent  les  oxydations  que  le  sang  subit  dans  ses  propres 
éléments  pendant  son  parcours  dans  les  vaisseaux;  c'est  ce  que  l'on 
pourrait  appeler  la  respiration  intravasculaire,  dont  l'importance  et 
l'existencemémesont  encore  grandement  discutées.  C'estla  détermina- 
tion précise  de  la  nature  et  du  mécanisme  de  ces  échanges  moléculaires- 
qu'ont  eu  surtout  pour  but  les  recherches  récentes  sur  les  gaz  du 
sang.  Dans  ce  travail,  nous  allons  donc  successivement  passer  en 
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revue  :  i^  la  manière  dont  le  sang  et  ses  différentes  parties 
tuantes  se  comportent  vis-à-vis  des  gaz  qui  y  sont  contenus,  soil  à 
Tétat  de  solution,  soit  à  l'état  de  combinaison  ;  2*  la  manière  don 
s'effectue  rechange  gazeux  au  niveau  du  poumon,  c'est-à-dire  Vifr- 
fluence  de  la  respiration  externe  sur  les  gaz  du  sang  et  les  conditions 
qui  modifient  cet  échange;  enfin  3^  les  données  que  doqs  possédoes 
sur  les  modifications  gazeuses  que  le  sang  éprouve  dans  l'intimité  de^ 
parenchymes  et  sur  les  phénomènes  intimes  delà  respiration  interae. 
U  est  bien  entendu  que  nous  ne  nous  confinerons  point  dans  le  do- 
maine des  faits  purement  physiologiques  et  que  nous  chercherons  à 
mettre  en  relief  toute  application,  même  éloignée,  à  la  pathologie  et 
à  la  thérapeutique. 

A.  Lois  générales  de  Vabsorption  des  gax  dans  le  gang. 

C'est  J.  Mayow  qui,  le  premier,  d'après  P.  Bert,  appela  ratteatioi 
sur  les  bulles  de  gaz  «  bullulas  pêne  infinitas  »  qui  se  dégagent  éz 
sang  soumis  à  l'action  du  vide  ;  c'était  ce  qu'il  appelait  Vegprit  igu- 
aérien.  Quand  plus  tard  Lavoisier,  par  une  des  plus  belles  synthèses 
qu'ait  jamais  conçue  l'esprit  humain,  eut  assimilé  les  pbénomèoe» 
respiratoires  et  calorifiques  des  animaux  au  phénomène  chimiqne  de 
la  combustion  ou  de  l'oxydation,  l'attention  des  physiologistes  et  de^ 
chimistes  se  dirigea  plutôt  vers  l'étude  des  modifications  de  l'air 
expiré  que  vers  l'analyse  des  gaz  du  sang.  H.  Davy,  Nasse,  Yogel,  se 
contentèrent  d'y  constater  la  présence  de  l'oxygène  et  de  l'acide  car- 
bonique. 

Un  premier  pas,  mais  décisif,  fut  fait  par  Magnus,  qai  institua  les 
premières  analyses  quantitatives  des  gaz  du  sang  (1).  La  méthode 
qu'il  employait  (vide  partiel)  était  défectueuse  ainsi  que  les  chiffres 
auquel  il  arriva;  mais  ces  chiffres  lui  permirent  d'établir  nettement 
que  les  gaz  que  renferme  le  sang  n'y  sont  pas  simplement  dissoa^ 
obéissantaux  loisqui  régissent  la  solubilité  des  gaz  dans  les  liquides(2/ 


(1)  Uebep  die  im  Blute  enthaltene  Gase.  (Poggendorffs.  Annal.  i837.) 

(2)  Lois  de  Dalton  et  de  Bunsen.  Gomme  nous  les  aurons  souvent  à  inTo- 
quer,  nous  croyons  bien  faire    en    les  résumant   ici,  d'après    Hennuin  et 

Gréhant  : 

lo  Chaque  liquide  a  un  pouvoir  d'absorption  spécial  pour  chaque  gaz.  On 
a^^eWe  coefficient  d'absorption  ou  de  solubilité  d'un  gaz  par  rapport  à  un  li- 
quide, le  volume  de  ce  gaz  dissous  par  l'unité  de  volume  du  liquide,  a  0»  el  à  U 
pression  de  76  centim.  de  mercure.  Ainsi  le  coefQcient  de  solubilité  de  IVide 
carbonique  est  1,79,  c'est-à-dire  qu'un  litre  d'eau  distillée  dissout  1  lit,  79  dia- 
cide carbonique  à  O*»  et  à  la  pression  de  76  cent,  de  mercure;  le  ooefBcieat  df 
solubilité  de  l'oxygène  est  très-faible,  0,04i . 

Le  coefAoient  de  solubilité  diminue  avec  l'élévation  de  la  température  ;  à  Téhnl- 
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Il  montra  notamment  que  le  contenu  du  sang  en  oxygène  est  bien 
plus  considérable  que  ne  le  comporte  le  faible  coefficient  de  solubi- 
lité de  ce  gaz  dans  les  liquides  albumineuxou  salins;  d'où  il  conclut 
que  l'oxygène  est  chimiquement  fixe  par  un  des  éléments  du  sang, 
par  le  globule  rouge  probablement. 

Ce  fait  fut  généralement  accepté  par  les  physiologistes.  Cl.  Bernard 
fit  remarquer  que  le  sang  absorbe  d'autant  moins  d'oxygène,  qu'il  est 
plus  froid,  ce  qui  ya  juste  à  rencontre  des  lois  physiques  de  la  solu- 
bilité des  gaz  dans  les  liquides;  en  outre,  par  une  expérience  ingé- 
nieuse, il  montra  que  «  quand  le  sang  absorbe  l'oxygène,  il  le  retient 
bien.  »  On  sail  que  l'acide  pyrogallique,  dans  un  milieu  alcalin,  8*em- 
pare  de  l'oxygène  qu'il  absorbe  totalement.  Le  sang  étant  alcalin, 
l'injection  d'une  solution  d'acide  pyrogallique  dans  le  système  circu- 
latoire semblait  devoir  dépouiller  de  leur  oxygène  les  globules  san- 
guins. Or,  il  n'en  a  rien  été,  l'acide  pyrogallique  injecté  a  été  rendu 
par  les  urines  sans  avoir  subi  d'altération,  sans  avoir,  par  conséquent, 
enlevé  l'oxygène  aux  globules  du  sang  (1). 

En  outre,  Cl.  Bernard,  en  montrant  que  l'oxyde  de  carbone  chasse 
l'oxygène  pour  se  combiner  avec  les  globules  rouges,  enrichit  la 
science  d'une  méthode  d'analyse  des  gaz  du  sang  qui,  pour  l'oxygène, 
mais  pour  l'oxygène  seul,  donne  des  résultats  parfaitement  exacts, 
ainsi  que  Nawrocki  (2)  l'a  démontré  en  comparant  les  chiffres  ainsi 
obtenus  avec  ceux  que  donne  la  pompe  à  gaz  de  Setschenow. 

En  1857  parut  le  travail  de  Fernet,  travail  capital  et  qui  fait  époque 
dans  l'histoire  de  la  pneumatologie  sanguine.  Le  procédé  employé 
par  le  chimiste  français  consiste  à  purger  le  sang  préalablement  de 
tous  les  gaz  à  l'aide  du  vide  pneumatique  et  d'un  courant  d'hydrogène, 
à  le  mettre  ensuite  en  contact  avec  une  atmosphère  d'oxygèoe,  d'acide 


Ution  il  devient  égal  à  0  (de  là  l'emploi  de  rébullition  pour  extraire  les  gaz  du 
sang). 

2oLe  poids  de  gaz  dissous  par  un  liquide  est  proportionnel  à  la  pression 
qu'exerce  ce  gaz  à  la  surface  du  liquide;  dans  le  vide,  ce  poids  devient  égal 
à  0  (de  li  les  procédés  d'extraction  des  gaz  du  sang,  à  l'aide  des  appareils 
faisant  le  vide). 

3^  Si  un  liquide  qui  contient  un  gaz  en  dissolution,  de  l'acide  carbonique  par 
exemple,  vient  à  être  placé  au  contact  d'un  autre  gaz,  l'hydrogène  par  exemple, 
il  laissera  dégager  le  premier  comme  dans  le  vide;  car  ponr  l'acide  carbonique^ 
la  pression  dans  un  espace  rempli  d'hydrogène  est  égale  à  zéro  (de  là  le  procédé 
d^extraction  des  gaz  du  sang  en  y  faisant  barboter  un  gaz  étranger,  tel  que 
l'hydrogène, ou  en  l'agitant  avec  ce  gaz).  (Yoy.  Hermann,  Elém.  dephys., 
trad.  fr.,  p.  49.) 

(1)  Cl.  Bernard.  Liquides  de  l'organisme,  1. 1,  p.  337. 

(2)  De  Cl.  Bernard!  méthode  oxygenii  copiam  in    sanguine  determinandi. 
Diss.  inaug,  Breslau,  1863. 
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carbonique  et  d'azote  à  une  pression  et  à  une  température  délermi- 
nées,  et  enfin  à  rechercher  la  proportion  de  chacun  de  ces  gaz  ain 
sorbëâ  parles  différents  éléments  du  sang.  Voici  les  résultats  auxquels 
sa  méthode  le  conduisit. 

Acide  carbonique»  —  En  faisant  agir  ce  gaz  indifféremment»  soit  sur 
du  sang  complet  (muni  de  ses  globules  et  simplement  défibrinë),  soit 
sur  le  sérum  du  sang,  soit  enfin  sur  de  Teau  distillée  teoant  en  solu- 
tion les  mêmes  sels  et  en  même  proportion  que  le  sérum  du  sang, 
Fernet  constata  que  la  quantité  d'acide  carbonique  absorbée  ëUit  à 
peu  près  la  même  dans  ces  trois  cas;  Tabsorption  du  gaz  n'obéit  pas  à 
la  loi  de  Dalton  ;  une  partie  du  gaz  se  combine  chimiquement  avec  les 
sels  alcalins  du  sérum;  Taffinité  chimique  ainsi  satisfaite,  on  a  affaire 
à  une  solution  saline  présentant  vis-à-vis  de  l'acide  carbonique  un 
coefficient  d'absorption  un  peu  moindre  que  celui  de  l'eau  distillée, 
c'est  ce  coefficient  qui  règle  la  quantité  d'acide  carbonique  simple- 
ment distoute  et  qui  seule  obéit  à  la  loi  de  Dalton. 

En  résumé,  le  sang  se  comporte  vis-à-vis  de  l'acide  carbonique 
comme  une  quantité  équivalente  de  sérum,  qui  lui-même  agît  comme 
une  solution  de  carbonate  et  de  phosphate  de  soude  dans  de  Tean 
distillée.  La  plus  forte  portion  de  l'acide  carbonique  absorbée  par  le 
sang  (les  S/3)  est  chimiquement  ùnée  avec  les  sels  du  sérum,  en  for- 
mant des  bicarbonates  alcalins  et  un  phospho-carbonate  de  soude, oo 
sel  de  Fernvt^  que  Preyer  est  parvenu  à  isoler  récemment  (I).  L'autre 
tiers  est  simplement  dissout  dans  le  sérum. 

Oxygène.  —  En  opérant  delà  même  façon  sur  l'oxygène,  Fernet  dé- 
montra que  le  sérum  seul  dissout  à  peu  près  la  même  proportion  de 
gaz  que  Teau  distillée,  proportion  très-faible,  car  le  coefficient  de  solu- 
bilité de  l'oxygène  dans  l'eau  n'est  que  de  0,0295. 

Mais  si  l'on  ajoute  au  sérum  les  globules  rouges,  la  proportion  de 
gaz  oxygène  absorbéo  devient  beaucoup  plus  forte  (16  fois  plus  forte, 
d'après  Gréhant).  D'où  cette  conclusion  qu'une  faible  partie  de  l'oxy- 
gène du  sang  est  dissoute  dans  le  sérum,  une  forte  portion  chimique- 
ment combinée  avec  le  globule  rouge.  Nous  verrons  plus  bas  quelle 
est  la  nature  de  cette  combinaison  et  avec  quel  élément  constituant 
du  globule  rouge  elle  s'effectue. 

Azote,  —  Fernet  a  constaté  que  ce  gaz  se  dissout  à  peu  près  dans 
des  proportions  identiques  dans  le  sang  complet,  dans  le  sérum  oa 
dans  l'eau  distillée.  11  est  simplement  dissous,  obéit  par  conséquent  à 
la  loi  de  Dalton  et  ne  possède  qu  un  faible  coefficient  de  solubilité 
(0,02). 

Résumé  général  des  recherches  de  Fernet  :  L'acide  carbonique  est 


(1)  Preyer^  Ueber  die  Kohlensaure  uad  den  Sauerstoff  ini.Blutey  CtbL  f« 
Medio.  1866,  p.  321. 


REVUE   CRITIQUE.  493 

presque  en  entier  contenu  dans  le  sérum  ;  une  partie  est  dissoute, 
l'autre  combinée  avec  les  sels  de  soude.  L'oxygène  est  en  grande 
partie  combinée  avec  le  globule  rouge,  et  en  faible  proportion  en  solu- 
tion dans  le  sérum.  L'azote  est  simplement  dissous  dans  le  sérum  ^i)- 
Oa  voit  que  les  travaux  de  Fernet  confirmèrent  entièrement,  en  les 
complétant,  les  vues  de  Magnus  et  de  Cl.  Bernard  ;  mais  Tbakile  phy- 
sicien français,  en  saturant  le  sang  préalablement  privé  de  ses  gaz, 
s'était  placé  dans  des  conditions,  excellentes  sans  doute  pour  déga- 
ger une  loi  générale,  mais  en  définitive  artificielles,  et  qui  ne  nous  font 
pas  assister  à  ce  qui  se  passe  réellement  dans  l'organisme.  Le  pro- 
blème consistait  désormais  à  rechercher  de  quelle  façon  les  lois  do 
Fernet  trouvent  leur  application  et  dans  quelles  mesures  elles  se  vé- 
rifient dans  les  différents  processus  physiologiques.  Le  travail  que 
LotharMeyer  Çî),  de  Berlin,  publia  la  même  année  que  Fernet,  ré- 
pondit en  partie  à  ce  desideratum. 

Lothar  Meyer  employait,  comme  Magnus,  le  vide  partiel  pour  reti- 
rer les  gaz  qui  sont  simplement  dissous  dans  le  sang;  puis  il  ajoutait 
.de  l'acide  tartrique  pour  expulser  l'acide  carbonique  combiné.  Voici 
quelques  chiffres  qui  donneront  une  idée  des  résultats  obtenus  : 
100  vol.  de  sang  artériel  (chien)  renferment  : 

Oxygène.  14  vol. 
Azote.  2 

Acide  carbonique  libre.  6 

Acide  carbonique  combiné. 


Le  procédé  de  Lothar  Meyer,  quoiqu'il  marquât  un  grand  progrès 
sur  celui  de  Magnus,  ne  laissait  pas  que  d'être  défectueux  ;  il  ne  pro- 
duisait le  vide  qu'une  seule  fois  ;  en  outre,  l'action  de  l'acide  tartri- 
que ajouté  au  sang  ,  fixe  une  certaine  quantité  d'oxygène  et  dimi- 
nue, par  conséquent,  le  chififre  qui  correspond  à  ce  gaz  (3). 

(1)  Dans  cet  exposé  nous  ne  nous  occuperons  que  des  variations  de  proportion 
de  l'oxygène  et  de  l'acide  carbonique,  qui  seules  sont  intéressantes.  L'azote  est 
simplement  dissous  ;  il  se  rencontre  à  peu  près  toiigours  dans  la  même  propor- 
tion dans  le  sang,  tant  artériel  que  veineux,  proportion  qui  oscille  entre  1  à  2 
pour  cent  (en  volume) .  A  plus  forte  raison  ferons-nous  abstraction  des  quantités 
infinitésimales  d'ammoniaque  que  contient  le  sang  normal  (Richardson,  Brûcke] 
et  qui  est  si  faible  qu'un  chien  de  taille  moyenne  n*en  exhale  que  0  g.  02  par  les 
poumons  dans  les  vingt-quatre  heures  (Thiry). 

(2)  Die  Gase  des  Blutes,  Zeitsch.  f.  ration.  Medic,  t.  VIII^  p.  256, 1857. 

(3)PflflgeretZuntz  (Archivde  Pflûger,  1872)  ont  démontré  que  sous  Tin- 
fiuence  des  acides,  l'oxyhémoglobine  du  sang  est  partiellement  changée  en  héma- 
tine,  transformation  qui  fixe  une  portion  de  l'O.  du  globule.  D'après  un  autre 
élève  de  PAûger^  P.  Hering^  l'acide  phosphorique  ferait  exception  à  cette 
règle. 
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Ces  causes  d^erreurs  ontëtë  surtout  signalées  et  corrigées  par  Lud- 
wig  et  ses  élèves  ;  depuis  plus  de  dix  aas  la  question  des  gaz  da  ub; 
est  en  quelque  sorte  à  Tordre  du  jour  au  laboratoire  de  Leipsig.oà 
l'on  s'attacha  surtout  à  perfectionner  les  procédés  d'extraction.  Noos 
ne  pouvons  entrer  dans  tous  ces  détails  techniques;  qu'il  nous  suf&se 
dédire  que  f  la  pompe  à  mercure,  telle  que  l'ont  employée  Lad wig, 
Setschenow,  Schœffer,  etc.,  permet  :  i^  de  faire  rapidement  ud  vide 
parfait  et  de  le  renouveler  à  volonté  ;  ^^  d'isoler  les  gaz  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  extraction  ;  3^  d'employer,  en  outre,  la  chaleur  et  les 
acides. V  (P.  Bert). 

EnQn,  récemment,  la  pompe  à  mercure  a  été  très-heureusemeot 
modifiée  et  simplifiée  par  Gréhant  et  est  devenue  un  appareil  com- 
mode, facile  à  manier,  et  dont  la  place  est  désormais  marquée  daos 
tout  laboratoire  bien  outillé. 

Ces  perfectionnements  de  la  technique  ont  singulièrement  modifié 
les  chiffres  qui  représentent  le  contenu  gazeux  du  sang.  Poar  s'en 
convaincre,  il  suffit  de  comparer  le  tableau  suivant,  empruntée  Sets- 
chenow et  à  Schœffér,  aux  chiffres  donnés  plus  haut  d'après  Lotbar 
Meyer.  Ces  nombres  n'ont  pas  une  valeur  absolue,  hâlons-nous  de  le 
dire,  et  les  comparaisons  sont  surtout  périlleuses,  tant  sont  multipliées, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  les  causes  qui  modifient  les  quanti- 
tés des  gaz  du  sang  chez  un  môme  animal.  Ici,  cependant,  la  diffé- 
rence des  résultats  est  tellement  considérable  et  a  été  obtenue  d'une 
façon  si  constante,  qu'elle  nous  permet  de  juger  la  valeur  relative  des 
procédés  d'extraction,  et  les  progrès  accomplis. 

Voici  les  chiffres  (1)  obtenus  par  les  deux  élèves  deLudwig  : 
100  vol.  de  sang  artériel  (chien)  renferment  : 

Oxygène.  20  (2) 

Acide  carbonique  libre.  34 

Acide  carbonique  combiné.         traces  à  0,8 

(i)  Il  est  indispensable  de  rappeler  que  les  Allemands,  dans  leurs  mesureifo^ 
métriques  des  gaz^  supposent  toujours  les  gaz  à  0»  de  température  et  k  une  pv^ 
sion  mercurielle  d'un  mètre  ;  en  France^  au  contraire^  nous  les  mesorooi  i  ^ 
pression  de  0°^^76  de  mercure  seulement.  Comme  les  volumes  sont  en  nisoo 
inverse  de  la  pression  (loi  de  Mariotte),  il  suHdt^  pour  rendra  les  résultais  ooo- 
parables,  de  naultiplier  les  chiffres  allemands  par  la  fraction  100/76  oa  pv  i* 
nombre  1,306.  (Gréhant.) 

(2)  Dans  ce  tableau,  ainsi  que  dans  le  précédent,  nous  avons  supprimé  à  ào' 
sein  les  décimales  que  les  auteurs  allenuinds  poussent  jusqu'au  centiènt  ^ 
jusqu'au  millième.  Cest  une  affectation  de  précision  presque  puérile  ;  es  ei^ 
P .  Bert  a  montré  récemment  que  dans  les  recherches  gazométriques  da  *>V 
les  plus  exactes,  Terreur  porte  inévitablement  sur  la  première  décimale,  fi^ 
entacher  jusqu'au  chiffre  des  unités. 
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100  vol.  de  sang  veineux: 

Oxygène.  12 

Acide  carbonique  libre.  43 

Acide  carbonique  combiné.  4 

La  différence  la  plus  frappante  que  Ton  constate  entre  ces  résultats 
et  ceux  de  Lothar  Moyer  porte  sur  le  chiffre  de  Tacide  carbonique 
combiné.  Pour  Meyer,  la  quantité  d'acide  combiné  était  énorme  (28  à 
29  dans  le  sang  artériel)  ;  avec  la  pompe  à  mercure  on  en  laisse  à 
peine  des  traces,  et  récemment  Pfluger  et  Gréhanl,  à  Taide  du  vide 
seul  el  de  Tébullition,  sans  addition  d'aucun  acide,  ont  pu  extraire 
tout  le  gaz  acide  carbonique  contenu  dans  le  sang.  Ces  faits  prouvent 
que  l'acide  carbonique /brtemeni  lié,  comme  disent  les  Allemands,  est 
en  proportion  extrêmement  faible  dans  le  sang,  surtout  dans  le  sang 
artériel. 

A  ce  propos,  les  analyses  déterminant  la  quantité  d'acide  carbo- 
nique fixe  et  celle  d'acide  carbonique  libre^  c'est-à-dire  dégageable 
par  la  seule  action  du  vide,  ont  permis  de  constater  des  différences 
très-intéressantes,  selon  que  l'on  agit  sur  le  sérum  du  sang  simple* 
ment,  sur  le  sang  veineux  ou  sur  le  sang  artériel.  Dans  le  sérum  seul, 
la  proportion  de  l'acide  combiné  est  bien  plus  forte  que  dans  le  sang 
complet;  dans  le  sang  veineux,  elle  est  plus  forte  aussi  que  dans  le 
sang  artériel,  oi^  elle  est  à  peu  près  nulle.  De  là  cette  conclusion  :  le 
globule  rouge  du  sang,  surtout  le  globule  oxygéné  joue  le  rôle  d'un 
acide  (Preyer),  qui  met  en  liberté  l'acide  carbonique  des  sels  alcalins 
du  sérum.  Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  question  de  l'acide  du  sang, 
quand  nous  traiterons  des  échanges  gazeux  pulmonaires. 

Quant  au  mode  de  fixation  de  l'oxygène  sur  le  globule  rouge,  les 
récents  travaux  sur  l'hémoglobine  et  l'emploi,  en  physiologie,  de 
l'analyse  spectrale  ont  fait  de  cette  question  le  point  le  mieux 
connu  et  le  plus  satisfaisant  de  toute  la  chimie  hématologique.  Ces 
recherches,  si  intéressantes,  n'ont  pas  encore  suffisamment  pénétré 
dans  le  monde  médical.  En  voici  la  substance. 

Hémoglobine,  Analyse  spectrale  drA  sang. —  Le  globule  rouge  renferme 
une  matière  colorante,  et  qui,  quoique  de  nature  albuminolde,  jouit 
de  la  propriété  de  cristalliser  ;  c'est  Vkémoglobine  ou  hémato-'crislal' 
Une  ;  autrefois  on  ne  connaissait  que  les  dérivés  de  ce  corps,  tels  que 
rhéfflatoldine,  l'hématine,  Thémine,  etc.  On  obtient  Thémoglobine 
cristallisée  en  agitant  le  sang  défibriné  et  filtré  avec  une  certaine 
quantité  d'éther,  ou  en  soumettant  le  sang  à  des  congélations  et  à  des 
dégels  successifs,  ou  à  des  décharges  électriques  (Iloliett)  ;  chez 
l'homme,  ces  cristaux  appartiennent  au  système  rhombique  ;  leur 
forme  et  leur  solubilité  dans  l'eau  varient  avec  les  espèces  animales. 

L'hémoglobine  ne  fut  nettement  connue  et  distinguée  d'avec  i'h^ 
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mâtine  que  du  jour  où  Hoppe-Seyier  eut  Tidëe  ingénieuse  d'appliiper 
Tanalyse  spectrale  à  l'étude  des  matières  colorantes  du  u^{\]. 
Grftce  à  cette  méthode,  on  acquiert  la  preuve  physique,  oplifudi 
fait  de  la  combinaison  de  l'oxygène  -  avec  Thémoglobine.  Voici,  » 
quelques  mots,  le  principe  de  la  méthode. 

Si  sur  le  trajet  des  rayons  du  prisme  on  interpose  une  coachelrès- 
mince  d'hémoglobine  oxydée  (oxyhémoglobine)  et  en  solution  irès- 
étendue,  l'aspect  du  spectre  est  modifié.  D'une  part,  la  portion  la  plus 
réfrangible  (le  violet  et  le  bleu),  est  uniformément  obscurcie  ;  d'aotn 
part,  et  là  est  le  point  important,  dans  la  partie  jaune  du  spectre,  ec* 
tre  les  lignes  D  et  E  de  Frauenhofer,  on  voit  apparaître  deoi  nies 
obscures  ;  ce  sont  les  bandes  d^absorption  de  Thémoglobine  oiyd6e.06e 
si  maintenant  on  réduit  l'oxyhémoglobine,  à  l'aide  du  fer  ou  da  suif- 
hydrate  d'ammoniaque,  par  exemple,  on  voit  ces  deux  bandes  st 
confondre  en  une  seule,  plus  large,  et  dont  les  bords  sont  moins  net* 
tement  limités  ;  elle  occupe  à  peu  près  le  milieu  de  l'espace  cooipn» 
entre  la  ligne  D  et  la  ligne  E.  C'est  la  bande  de  l'hémoglobine  ré- 
duite, ou  simplement  bande  de  réduction  de  Stockes,  qui  la  signala k 
premier.  Aucune  matière  colorante  autre  que  l'hémoglobine  ne  dos» 
cette  réaction  spectroscopique;elle  est  donc  absolument  carof^'if 
et  constitue  un  des  moyens  les  plus  délicats  pour  reconnaître  dn 
traces  de  sang  en  médecine  légale. 

Les  bandes  d'absorption  en  question  ne  se  montrent  pas  sealeoe&t 
si  l'on  interpose  sur  le  trajet  des  rayons  du  spectre  de  l'hëmoglobisf 
dissoute  ;  on  les  constate  pareillement,  si  on  examine  les  globales 
rouges  intacts,  à  l'aide  du  microspectroscope;  on  les  constate  mèise 
en  faisant  traverser  à  la  lumière  solaire  la  membrane  interdigil^i* 
de  la  grenouille  (Fumouze),  ou  l'oreille  de  l'homme  (Hoppe-Seyler),ei 
par  conséquent  avec  du  sang  encore  contenu  dans  les  vaisseaax. 

L'oxyhémoglobine  n'est  jamais  complètement  réduite  par  les  tissos. 
et  le  sang  veineux  le  plus  noir  donne  néanmoins  les  deux  raies  ^^ 
l'hémoglobine  oxydée.  Ce  fait  répond  entièrement  aux  analyses  di- 
rectes des  gaz  du  sang  veineux,  lequel  renferme  toujours  une  noUbl' 

(1)  Ueber  die  cbemiscben  und  optischen  Eigenschaften  desBlutfarbstoffe^^^ 
chow's  Arch.,  1862^  t.  XXIII^  1864,  t.  XXIV.  Le  premier  qui  fit  conultit  a 
France  les  travaux  allemands  sur  l'analyse  Bpectroscopiqne  du  sang,  fut  Ri^^ 
(de  Strasbonrg),  dans  les  thèses  de  ses  élèves  Balley  (Des  méthodes  à  soi^^ 
pour  rechercher  le  sang.  Th.  de  Strasb.  1867,  u?  100)  et  Leiorrain  (Deroxyde^ 
carbone  au  point  de  vue  hygiénique  et  toxicologique.  Th.  de  Strasb.  iW  ^"^ 
ce  furent  surtout  les  leçons  de  Cl.  Bernard,  de  P.  Bertet  de  Orébaot  qni  ^' 
garifièrent  chez  nous  cette  méthode.  Citons  en  outre  la  thèse  de  Benoit  if^ 
spectroscopiques  sur  le  sang.  Montpellier,  1869),  et  surtout  celle  de  V.  Fnoo" 
(Les  spectres  d'abeorption  du  sang.  Paris,  1871)  qui  forme  la  monogni^  ^ 
plus  complète  sur  la  matière. 
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portion  d'oxygène.  Nous  verrons  plus  bas  que  dans  l'asphyxie,  au 
contraire,  rhëmoglobine,  tant  du  sang  artériel  que  du  sang  veineux» 
est  entièrement  réduite. 

Les  analyses  gazeuses  de  Fernet  et  de  Lothar-Meyer  et  les  expé- 
riences de  Cl.  Bernard  nous  avaient  déjà  montré  que  l'oxygène  est 
combiné  avec  le  globule  rouge;  la  méthode  spectroscopique  nous  per- 
met de  faire  un  pas  de  plus  et  d*affirmer  que  l'oxygène  est  fixé  par 
un  des  éléments  constituants  de  ce  globule,  par  l'hémoglobine.  Cette 
combinaison  chimique  est  néanmoins  très-instable ,  plus  instable  que 
celle  de  l'acide  carbonique  avec  les  sels  du  sérum  ;  l'oxygène  est 
donc  faiblement  lié;  de  là  la  facilité  relative  avec  laquelle  on  l'extrait 
du  sang  à  l'aide  du  vide  et  de  la  chaleur  (1). 

11  est  d'autres  gaz,  tels  que  l'oxyde  de  carbone,  le  bioxyde  d'azote, 
Tacide  cyanhydrique  qui  ont  plus  d'affinité  pour  l'hémoglobine  que 
Toxygène,  et  qui  chassent  ce  gaz  pour  prendre  sa  place.  Chacune  de 
ces  combinaisons  possède  son  spectre  d'absorption  particulier  dans 
la  description  duquel  nous  ne  saurions  entrer  ici.  Disons  cependant 
que  si  ces  gaz  ont  une  affinité  plus  grande  pour  l'hémoglobine  que 
l'oxygène,  ils  sont  cependant,  eux  aussi,  faiblement  liés.  Ainsi  Don- 
ders  a  pu  déplacer  l'oxyde  de  carbone  de  sa  combinaison  avec  les 
globules  rouges,  à  l'aide  d'un  courant  proloni^é  d'azote,  d'hydrogène 
et  même  d'oxygène  (sans  formation  d'acide  carbonique  dans  ce  der- 
nier cas).  Enfin  récemment,  Zuntz  (2),  en  employant  simplement  le 
vide,  est  parvenu  à  enlever  tout  l'oxyde  de  carbone  des  globules  d'un 
animal  empoisonné  par  ce  gaz. 

Les  détails»  trop  longs  peut-être,  dans  lesquels  nous  venons  d'en- 
trer, nous  ont  fait  assister  à  l'évolution  historique  de  la  question  des 
gaz  du  sang;  on  voit  quelle  laborieuse  série  de  recherches  il  a  fallu 
pour  dégager  ces  trois  propositions  fondamentales  dont  nous  emprun- 
tons l'énoncé  à  P.  Bert  (3)  :  i**  l'azote  est  simplement  dissous  dans  le 
plasma  sanguin  ;  2**  l'acide  carbonique  est  presque  entièrement  con- 
tenu dans  le  sérum  ;  il  y  est  à  la  fois  dissous,  et  combiné,  mais  il 
abandonne  ces  combinaisons  sous  l'action  du  vide;  3»  l'oxygène  est, 
en  grande  partie,  combiné  avec  les  globules  sanguins,  et  plus  par- 
ticulièrement avec  l'hémoglobine  de  ces  éléments  (4). 


(1)  Il  est  probable  que  l'oxygène  fixé  sur  le  globule  est  de  ■  Tozygène  actif  » 
ou  ozone.  Cependant  la  principale  réaction  que  l'on  invoque  (action  du  globule 
rouge  sur  la  térébenthine  et  la  teinture  de  galac)  n'a  pas  toute  la  signification 
qu'on  lai  a  attribuée^  et  la  question  n'est  pas  enocre  définitivement  jugée. 
(V.  Hermann.  Physiologie,  trad.  franc.,  p.  54.) 

(2)  FQûffer's  Archiv,  1872,  p.  584. 

(3)  Leçons  sur  la  respiration,  p.  93 . 

(4)  Au  moment  où  ceci  s'imprime^  MM.  P.  Schûtzenborger  et  Bissler  ont 
conununiqué  à  Tlnstitut  (compte-rendu  de  février  1873)  un  procédé  chimique 

XXI.  32 
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Fort  de  ces  notions  premières,  nous  pouvons  maintenant  aborder 
d'une  façon  scientifique  les  intéressants  problèmes  qlii  se  rattachent 
d'une  part  à  la  respiration  externe,  de  l'autre,  à  la  respiration  intime 
et  aux  échanges  moléculaires  profonds. 

B.  AetpiroCtofi  externe,  hêfàatose. 

Partout  où  le  sang  est  mis  eu  rapport  avec  l'air  atmosphérique, 
des  échanges  gazeux  s'établissent  ;  sous  ce  point  de  vue,  l'enveloppe 
cutanée  el  la  muqueuse  digesUve  re^pirefU  au  même  titre  que  le  pou- 
mon; mais  ce  dernier  organoi  chez  les  animaux  supérieurs,  localise, 
vn  quelque  sorte,  ces  échanges  ;  la  vaste  surface  de  la  muqueuse 
pulmonaire  (déplissée,  elle  mesurerait  environ  âUO  mètres  carrés),  par- 
courue par  le  lacis  capillaire  le  plus  serré  et  le  plus  riche  de  toutTor- 
ganisme,  et  tapissée  par  une  couche  épithéliale  d'une  ténuité  telle 
que  son  existence  môme  a  été  longtemps  contestée,  présente,  es 
effet,  la  disposition  anatomique  la  plus  favorable  au  conQit  de  l'iir 
avec  le  liquide  sanguin.  C'est  le  mode  d'après  lequel  s'opèrrnt  ces 
échanges,  et  les  conditions  qui  les  modifient,  qu'il  nous  faut  mainte- 
nant étudier. 

On  démontre  en  physique  que  la  diffusion  entre  un  liquide  et  eue 
atmosphère  gazeuse  n'est  pas  sensiblement  modifiée  par  l'interposi- 
tion d'une  membrane  organique  humide.  Il  en  résulte  que  les  lots 
que  nous  avons  pu  établir  plus  haut  en  mettant  le  liquide  sanguin 
directement  en  contact  avec  l'air  peuvent  en  toute  rigueur  s'appli- 
quer aux  échanges  qui  se  passent  dans  le  poumon. 

Pour  bien  comprendre  la  signification  générale  de  ces  échanges, 
supposons  un  instant,  avec  Wundt,  que  le  sang  du  poumon,  au  liea 
d'être  animé  d'un  mouvement  de  propulsion  rapide,  se  irouye  à  l'état 
de  repos  au  niveau  de  l'alvéole  pulmonaire  ;  supposons  aussi  que  U 
colonne  d'air  qui  remplit  cette  alvéole,  au  lieu  d'être  soumise  à  nue 
ventilation  continue,  soit  immobile  elle-même,  et  qu'au  début  de 
l'expérience  elle  présente  la  même  composition  que  Tair  atmosphé* 
rique.  Cette  conception,  purement  schématique,  peut  néanmoins  se 

pour  doser  Toxygène  du  sang  [à  Tacide  de  Thydrosulfite  de  soude).  Ils  auraiesi 
ainsi  déterminé  dans  le  sang  une  quantité  d'oxygènô  double  de  celle  que  don>. 
remploi  de  la  pompe  à  mercure.  Ce  résultat,  tout  à  fait  inattendu,  demande  à  être 
pris  en  trèe^sérieuse  considération;  il  s'agit  surtout  de  bien  rechercher,  p^r 
Tanalybe  speetroscopique,  si  cb  n^eist  pas  de  l'oxygène  de  constitution  que  ces  chi- 
mistes enlèvent  par  leur  procédé  réducteur  à  l'hémoglobine.  Si  ces  résultais  se 
confirment,  il  en  faudra  conclure  (P.  Bert)  que  ce  que  Ton  ôonsidérait  ju9qa*ki 
comme  de  l'hémoglobine  réduite  n'est  qu'un  profocryefe  â^himoglobine,  assex  stiJl< 
pour  résister  à  l'action  du  \'ide  ;  l'oxygène  qui  se  dégage  du  sang  sous  rinflueure 
du  vide  proviendrait  de  la  réduction  partielle  d'un  àioxyde  d*hêmogtoàme. 
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réaliser  partiellement  par  l*expérimcntation  directe.  En  effet,  si  nous 
n'avons  pas  d'action  sur  la  circulation  pulmonaire,  nous  pouvons  du 
moins  suspendre  les  mouvements  respiratoires  pendant  un  temps  assez 
long  pour  qu'un  véritable  équilibre  d'échanges  se  soit  établi  entre  le 
sang  d'une  part,  et  le  contenu  alvéolaire  de  l'autre.  Or,  lorsqu'un 
liquide,  en  présence  d'une  atmosphère  gazeuse,  n'absorbe  ni  ne  cède 
plus  de  gaz,  la  pression  des  gaz  dans  le  liquide  est  identique  à  celle 
de  ces  mômes  gaz  dans  l'atmosphère  :  par  conséquent,  pour  con- 
naître la  pression  de  ces  gaz  dans  le  liquide,  il  sufiit  de  mesurer  celle 
qu'ils  présentent  dans  l'atmosphère  maintenue  assez  longtemps  en 
contact  avec  ce  liquide.  C'est  en  se  basant  sur  ce  principe  que  deux 
élèves  de  Ludwig,  fiecher  et  Holnigren,  ont  déterminé  la  tension  de 
l'oxygène  et  surtout  de  l'acide  carbonique  au  niveau  des  capillaires 
du  poumon.  Yierordt  déjà  avait  constaté  qu'un  arrêt  de  la  respira- 
tion, dans  la  phase  inspiratoire,  d'une  durée  de  40  à  60  secondes, 
suffit  pour  porter  la  proportion  d'acide  carbonique  de  l'air  pulmo- 
naire à  un  maximum  à  peu  près  invariable;  l'air  expiré  au  bout  de 
ce  temps   contiendra   une  certaine  proportion  d'acide  carbonique 
qu'un  arrêt  de  la  respiration  plus  prolongé  ne  modifiera  pas  sensi- 
blement. Il  en  résulte  qu'après  une  suspension  respiratoire  de  40  à 
60  secondes,  la  tension  de  l'acide  carbonique  dans  l'air  expiré  don- 
nera la  tension  de  ce  gaz  dans  le  sang. 

Les  expériences  sur  l'air  confiné,  telles  que  les  ont  surtout  insti- 
tuées Cl.  Bernard  et  P.  Bert,  et  l'analyse  finale  de  cet  air,  au  Q)oment 
où  les  animaux  succombent,  c'est-à-dire  au  moment  où  les  échanges 
respiratoires    sont  devenus  impossibles,  constituent   une  méthode 
tout  à  fait  comparable  à  celle  de  Bêcher  et  Holmgren  ;  car  la  suspen- 
sion de  la  respiration,  soit  volontaire,  soit  par  la  strangulation,  n'est, 
en  dernière  analyse,  qu'une  respiration  dans  un  espace  clos  poussé 
à  l'extrême,  l'espace  clos  étant,  dans  ce  cas,  réduit  à  la  capacité  pul- 
monaire elle-même. 
Voici  les  principaux  résultats  qu*ont  fournis  les  deux  méthodes. 
Relativement  à  l'oxygène,  on  constate  que  ce  gaz  est  absorbé  par 
le  sang  des  capillaires  du  poumon,  non-seulement  (ce  qui  du  reste 
n'arrive  jamais  chez  les  animaux  supérieurs)  quand  l'air  vésiculaire 
offre  h  composition  de  l'air  atmosphérique,  c'est-à-dire  quand  ce  gaz 
possède  une  tension  de  1/5  d'atmosphère,  mais  môme   quand  cette 
tension  est  très-minime.  Dans  un  espace  clos,  les  mammifères  con- 
tinuent à  vivre  jusqu'à  ce  que  l'oxygène  qu'il  contient  est  réduit  à  i2, 
4  et  môme  0,5  0/0  (P.  Bert).  W.  MUlIer  (l)  a  montré  que  plus  l'espace 
clos  devient  petit,  plus  l'absorption  de  l'oxygène  peut  être  poussée 
loin,  et  si  l'on  fait  respirer  un  animal  dans  le  plus  petit  espace  clos 


-*t^ 


^1)  Beitrage  zur  Théorie  der  Respiration^  analysé  par  Meissner^  in  Arch.  f 
ration.  Medio.^  1858,  p.  309. 
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possible,  c'est-à-dire   dans  Tair  de  ses  poumons  alors  qu'on  Ta 
étranglé,  il  épuise  la  totalité  de  l'oxygène  de  cet  air. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  que  Tabsorption  de  roxygène 
par  le  sang  des  poumons  est,  non  pas  indépendante  de  la  pression 
de  ce  gaz  (nous  verrons  plus  loin  l'influence  exercée  par  celte  pres- 
sion), mais  qu'elle  se  produit  alors  môme  que  cette  pression  deTiefit 
presque  nulle  :  l'hémoglobine,  en  vertu  de  son  affinité  chimiqBe, 
s'empare  de  l'oxygène  à  mesure  que  ce  gaz  se  dissout  dans  le  séraoL, 
de  sorte  que  celui-ci,  constamment  spolié,  n'arrive  jamais  à  satb 
faire  son  coefficient  d'absorption  pour  l'oxygène,  quelque  faible  qu  i 
soit  du  reste.  C'est  ce  que  les  Allemands  expriment  en  disant  que  it 
tension  de  l'oxygène  dans  le  sang  est  très-faible. 

Les  recherches  faites  sur  le  mode  de  dégagement  de  l'acide  carbo- 
nique dans  les  poumons  vont  nous  faire  assister  à  un  phénomène 
inverse,  quoique  du  môme  ordre.  Nous  venons  de  voir  que,  grieeà 
l'affinité  de  Thémoglobine,  l'oxygène  est,  dans  une  certaine  mesare^ 
absorbé  indépendamment  de  sa  pression  dans  l'air;  eh  bien,  de 
môme,  dans  les  capillaires  pulmonaires,  il  se  passe  un  acte  chimiqoe 
qui  met  en  liberté,  qui  dégage  une  certaine  quantité  d'acide  carbo- 
nique fixe,  augmente  ainsi  la  tension  de  ce  gaz  dans  le  sang  et  faci- 
lite son  expulsion.  C'est  ce  que  les  travaux  de  Bêcher  et  de  HolmgreB 
ont  établi  nettement.  Après  une  respiration  volontairement  suspendoe 
pendant  50  à  60  secondes,  l'air  expiré  contient  7  à  8  0/0  en  yolome 
d'acide  carbonique;  ce  gaz  présente  donc  une  tension  d'environ  55 i 
60  millimètres  de  mercure;  il  possède  donc  une  tension  au  moias 
équivalente  dans  les  capillaires  pulmonaires.  Or,  les  expériences  de 
W.  Muller,  confirmées  par  celles  de  J.-J.  Mûller  (i)  ont  montré  que 
la  tension  de  l'acide  carbonique  (libre)  dans  le  cœur  droit  ou  daas 
l'artère  pulmonaire,  c'est-à-dire  dans  le  sang  qui  arrive  au  ponmoa. 
n'est  que  de  30  à  40  millimètres  de  mercure. 

D'autre  part,  les  recherches  de  P.  Bert  et  de  Gréhant  sur  la  com- 
position de  l'air  vésiculaire  ont  établi  que,  môme  après  l'inspiratioB, 
cet  air  contient  de  7  à  8  0/0  d'acide  carbonique.  Tout  force  donc  ï 
admettre  que  la  tension  de  l'acide  carbonique  augmente  subitement 
dans  le  sang,  au  niveau  des  capillaires  du  poumon,  puisque,  de 
30  millimètres  de  mercure,  elle  atteint  au  moins  55  à  60  millimètres 
Il  faut  admettre,  par  conséquent,  que  dans  ces  capillaires  il  se  passe 
une  action  chimique  donnant  naissance  à  un  acide  qui  met  en  liberté 
une  portion  de  l'acide  carbonique  fixé  par  les  sels  du  sérum. 

Robin  et  Yerdeil,  il  y  a  longtemps  déjà,  supposaient  que  le  tissa 
pulmonaire  lui-môme  produit,  sous  l'influence  de  l'acte  respiratoire, 


(1)  Bericht  der  s&chsischen  Akad.  1869,  p.  145-188;  résumé  in  Ctbl.  niK 
p.  231. 
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un  acide  libre,  qu'ils  appelèrent  Vadde  pneumique,  et  qui  déplacerait 
une  partie  de  l'acide  carbonique  fixe  du  sang.  Effectivement,  presque 
immédiatement  après  la  mort,  le  tissu  pulmonaire  offre  une  réaction 
acide;  mais  les  récentes  recherches  d'un  élève  de  Pflûger,  Strassburg, 
ont  montré  que  cette  réaction  est  due  à  un  phénomène  purement 
cadavérique. 

Pour  Ludwig  et  ses  élèves,  ce  qui  accroît  subitement  la  tension  de 
l'acide  carbonique  dans  le  sang  du  poumon,  c'est  le  fait  môme  de 
l'absorption  de  l'oxygène  par  l'hémoglobine,  qui,  en  s'oxydant,  don- 
nerait naissance  à  un  acide.  Voici  les  principaux  arguments  invoqués 
à  l'appui  de  cette  hypothèse  ;  si  au  sérum  du  sang,  préalablement 
privé  de  tout  son  acide  carbonique  par  le  vide,  on  ajoute  des  globules 
rouges,  un  nouveau  dégagement  d'acide  carbonique  se  produit 
(Schœffer);  le  sang  abandonne  plus  d'acide  carbonique  dans  une 
atmosphère  d'oxygène  que  dans  le  vide  ;  donc  l'absorption  de  l'oxy- 
gène accroît  la  tension  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang  (Holm- 
gren)  (i). 

La  respiration  de  l'oxygène  aurait  donc  un  double  but  :  d'une  part, 
la  fixation  de  ce  gaz  sur  l'hémoglobine;  de  l'autre,  la  production  d'un 
acide  qui  chasserait  une  portion  de  l'acide  carbonique  fixe  du 
sérum. 

Cette  manière  de  voir  est  ingénieuse,  sans  contredit,  mais  elle  sou- 
lève un  certain  nombre  d'objections,  dont  la  principale  est  la  diffi- 
culté d'admettre  la  production  d'un  acide  libre  dans  le  sang  du  pou- 
mon quand  là,  comme  partout  ailleurs,  ce  liquide  présente  une 
réaction  franchement  alcaline. 

De  nouvelles  recherches  qui  se  poursuivent  très-activement  au 
laboratoire  de  Bonn,  sous  la  direction  de  PflUger,  tendent  à  révoquer 
en  doute  cette  expulsion  de  l'acide  carbonique  sous  l'influence  d'un 
acide  et  à  prouver  que  la  tension  de  ce  gaz  n'augmente  pas  dans  le 
poumon  et  n'est  pas  supérieure  à  celle  qu'il  présente  dans  le  sang 
de  l'artère  pulmonaire.  Wolffberg,  notamment  (2),  reproche  à  l'expé- 
rience de  Bêcher  et  Holmgren  de  modifier  les  échanges  gazeux  qui  se 
passent  dans  le  poumon  et  par  conséquent  le  contenu  du  sang  en 
acide  carbonique.  Il  pratique  le  tubage  du  poumon  à  Taide  d'une 
sonde  rappelant  celle  que  Tarnier  emploie  pour  l'avortement  provo- 
qué ;  il  extrait  ainsi  de  l'air  qui  a  séjourné  pendant  cinq  à  six  minutes 
dans  les  vésicules;  l'analyse  de  cet  air  donne  une  proportion  d'acide 
carbonique  atteignant  au  maximum  de  3,2  0/0,  et  offrant  par  con- 
séquent une  tension  de  S5  millimètres  de  mercure.  Ce  serait  là  la 


(!)  Voy.  Hermann,  op.  cit.,  p.  157. 

(2)  Ileber  die  Spannung  der  Blutgase  in  den  LungencaplUaren.  PflOger's  Arch., 
t.  IV,  465 -492;  1871. 
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i9iesare  de  la  pression  de  ce  gaz  dans  le  sang  des  c^pillaipe»  palmo- 
naires,  Or,  U  tension  de  T^cide  carbonique  dans  le  sang  de  î'arrère 
pMlmonaire  ou  dans  le  contenu  du  ventricule  droit  est  de  30  à  40mil- 
limètres  de  merourp,  tension  supérieure  par  conséquent  à  celle  des 
capillaires  du  poumon.  Up  i^utre  élève  de  Pfluger,  Strasaburg  (1), 
est  arrivé  à  des  chififres  identiques. 

Si  ce^  fftits  se  vérifierit^  il  faudra  bien  renoncer  à  l'opinion  presque 
classique  d^  I^udwig  et  de  ses  élèves,  qui  admettent  une  aagmeola- 
tion  subite  dç  1&  tension  de  Tacide  carbonique  du  S4ng  des  capillaires 
pulmonaires  sous  l'influence  de  la  production  d'un  acide;  et  de  même 
que  PllQger  est  arrivé  à  retirer  tout  l'acide  carbonique  du  sfing  avec 
le  seul  aide  de  la  pompe  à  mercure  et  sans  l'addition  d'^Dcao  acide, 
dç  môme  d^ns  l'apte  de  l'hématose,  le  simple  jeu  de  «  la  pompe  res- 
pirntQire  »  (pour  employer  une  heureuse  expression  de  P.  Beri),  eç 
les  lois  de  1^  diffusion  galeuse  suffiraient  pour  rendre  compte  do 
dég(igemf)nt  de  l'acide  carbonique,  sans  que  l'on  soit  forcé  d^inToqoer 
l'intervention  hypothétique  d'un  acide  quelconque. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  faits  et  de  laup  intérêt  au  poinl  de  vus 
physiologique,  il  importe  maintenant  de  laisser  là  cette  étude  d'ee- 
semble  de  Ja  fonction  respiratoire  et  d'analyser  de  plus  près  les  prin- 
cipaux facteurs  qui  modifient  cette  fonction  et  qui  iatéresBeni  plis 
directement  la  pathologie  et  la  thérapeutique. 

L'idéal,  au  point  de  vue  de  l'hématose,  consisterait  à  obleair  u 
sang  artériel  dont  l'hémoglobine  serait  saturée  d'oxygène  et  qaî 
serait  absolument  purgé  d'acide  carbonique.  Ce  sang  artériel  n'existe 
point;  nous  avons  vu  plus  haut  que  le  sang  artériel,  tel  qu'il  se  ren- 
(\ontre  dans  l'organisme,  oe  renferme  que  le  cinquième  de  l'oxygène 
qu'il  pourrait  absorber  à  saturation  et  qu'il  retient  en  outre  des  pro- 
portions considérables  d'acide  carbonique.  Établir  quelles  sont  les 
conditions  qui  favorisent  l'acte  de  l'hématose  et  celles  qui  i'entreirent, 
c'est  là  oe  que  nous  nous  proposons  d'indiquer  rapidement. 

Influence  4e  la  viieste  de  la  oireultUm  pulmonêirê.  —  La  rapidité  avee 
laquelle  le  sang  traverse  les  capillaires  du  poumon  est  une  des  rai- 
sons qui  font  qu'il  ne  s'hématose  pas  complètement. Néanmoins,  cette 
question  a  été  fort  peu  étudiée,  et,  à  notre  connaissance,  les  seuls 
qui  s'en  sont  occupés  sont  deux  physiologistes  dont  noua  aurons  sou- 
vent à  citer  le  remarquable  mémoire,  MM.  Mathieu  et  Urbain.  D'après 
leurs  reoherches,  plus  le  courant  sanguin  s'accélère  dans  le  poumon, 
moins  il  absorbe  d'oxygène,  moins  il  dégage  d'acide  carbonique,  moins 
il  s'artérialise,  en  un  mot.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  l'expé- 


mm^ 


(1)  Die  Topographie  <)er  OasspannungeB  tm  thierlsohen  Oryanismos,  ibié., 
.  VI,  p.  28-43, 1872. 
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oience  qu'ils  invoquent  à  l'appui  do  cette  opinion  n'e^t  pas  h  Tabri  do 

toute  critique;  ils  remarquent  que  la  section  des  pneuinogaatriqueflCl) 

accélère  les  battements  cardiaques  et  en  même  temps  diminue  la 

proportion  d'oxygène  dans  le  sang  artériel.  Mai^  de  ce  que  le  cœur 

bat  plus  fréquemment,  il  ne   s'ensuit  pas  que  la  viiesse  de  l'ondée 

qu'il  lance  dans  les  artères  augmente  en  proportion  ;  cette  vitesse  est 

en  raison  directe,  non-seulement  du  ncmbre,  ipais  encore  de  la  force 

des  contractions  du  cœur;  or»  Ton  sait  que  la  section  des  pneumo« 

gastriques  affait)li(  le  cœqr  en  même  temps  qu'elle  en  précipite  les 

mouvements.  Dans  l'expériepce  de  MM.  Mathieu  et  Urbain,  on  pour» 

rait  donc  tout  aussi  bien  admettre  que  l'hématoie  incomplète  tient 

au  ralentissement  et  non  è  l'accélération  de  la  circulation  pulmo-* 

naire,  L'influence  de  cette  vitesse,  ainsi  que  celle  de  la  tension  qui 

règne  dans  les  capillaires  du  poumon  sur  l'acte  de  l'hématose  est 

donc  une  question  qui  exige  et  qui  mérite  de  nouvelles  recherches. 

InHuenoe  de  la  ft'èquençe  et  de  la  profai^deur  de$  meuvemeiUe  respiraioireê^ 
-^Chaque  mouvement  respiratoire  expulsant  une  certaine  quantitéd'a* 
cide  carbonique  et  le  remplaçant  par  de  l'oxygène,  il  est  évident,  d'une 
façon  absoluOi  que  Taocélération  de  la  respiration  favorise  Thématoee. 
Néanmoins ,  l'amplitude  des  respirationsi  qui  est  habituellement  en 
raison  inverse  de  leur  nombre,  a  une  influence  encore  plus  prononcée 
sur  l'hématose,  en  augmentant  ce  que  Gréhent  a  appelé  le  eoeffmenl 
de  ventilation  du  poumon.  Ainsi,  un  simple  calcul  suffit  pour  établir 
que  «  40  inspirations  de  100  c.  c.  chacune  ne  produisent  pas  un  re- 
nouvellement aussi  parfait  de  l'air  intrapulmonaire  que  90  inspira» 
tiens  de  600  cent,  cubes.  »   Pour  obtenir  le  plus  d'efet  utile^  qu'on 
nous  permette  cette  expression,  de  l'acte  respiratoire,  il  importe  donc 
de  combiner  le  nombre  des  inspirations  et  leur  profondeur,  d'après 
des  règles  susoeptibles  d'une  exactitude  presque  mathématique.  On 
pourra  ainsi,  dans  certaines  affections  thoraciques,  en  soumettant  le 
malade  à  des  respirations  dontlerhythme  et  la  profondeur  seront  dé 
terminés,  retirer  d'exoellents  résultats  de  cette  sorte  de  gymnastique 
reepiratoire  (2). 

Infineneede  lapressioû  barométrique,  ^  C'est  là  un  des  points  les  plus 

(1)  MM.  Mathieu  et  Urbain  le  mettent  à  l'abri  du  ralentissement  de  la  i*e8- 
piraiioQ,  oonséquenoe  inévitable  de  la  soetion  des  pneumogastiiquesy  en  azoitant 
le  bout  œntral  de  oes  nerfai 

(2)  Une  expérience  qui  met  dans  tout  son  jour  l'influence  du  mode  reqpi^toire 
sur  la  composition  des  gaz  du  sang  consiste  simplement  à  trachéotomiser  l'aqi- 
mal  (chien).  Aussitôt  ces  respirations  deviennent  extrêmement  rapides  et  pro- 
fondes. Avant  l'opération,  100  vol.  de  sang  artériel  de  l'animal  contenait  18  vol. 
d'oxygène  et  32  h  35  d'acide  carbonique  ;  après  Tintroduction  de  la  canule,  on 
constate  24  pour  100  d'pxygène  et  18  aeulçinent  d'acide  carbonique  (P,  Bert^  Soc, 
dé  biol.,  février  1873], 
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intéressants  du  problème  qui  nous  occupe  et  que  les  recherches  exr 
përimentales  récentes  de  P.  Bert  ont  singulièrement  contribué  à 
éclaircir. 

Que  l'acide  carbonique,  dont  une  notable  partie  est  dissoute  dans 
le  sang  en  faveur  de  la  loi  de  Dalton,  augmente  de  proportion  a^ec 
la  pression,  c'est  ce  qui  n'a  jamais  été  mis  en  doute  et  dont  on  peit 
facilement  s*assurer  en  analysant  les  gaz  du  sang  d'un  animal  ayant 
longtemps  respiré  dans  un  espace  confiné. 

Il  en  est  autrement  de  l'influence  de  la  pression  sar  l'absorptios 
de  l'oxygène  par  le  sang.  Se  fondant  sur  la  propriété  que  po^ède 
l'hémoglobine  de  fixer  chimiquement  l'oxygène,  la  plupart  des  phy- 
siologistes s'accordent  à  admettre  que  cette  absorption  est  à  peu  près 
indépendante  de  la  pression  ;  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  mi- 
lite ce  fait  qu'un  animal  placé  dans  un  espace  clos  en  épuise  presque 
tout  l'oxygène,  ce  qui  prouve  que  le  sang  absorbe  de  l'oxygène, 
quelle  que  faible  que  soit  la  pression  de  ce  gaz  (voy.pag.  499)  ;  les  ha- 
bitants des  hauteurs  des  Andes  et  de  l'Himalaya,  disaitron  encore, 
qui  vivent  dans  une  atmosphère  où  la  pression  n'est  que  de  0^48  de 
mercure,  vivent  activement,  dégagent  autant  d'acide  carbonique  el 
possèdent  par  conséquent  un  sang  aussi  riche  en  oxygène  que  les  habi- 
tants des  Basses-Terres.  On  fut  ainsi  conduit  à  nier  toute  influence  de 
la  pression  sur  l'absorption  de  l'oxygène  par  le  sang. 

Cependant  un  certain  nombre  de  faits  bien  observés  et  incontes- 
tables protestaient  contre  cette  opinion  absolue.  Chez  les  ouvriers 
soumis  à  une  pression  de  3  à  5  atmosphères  (pont  de  Kehl,  d'Argen- 
teuil),  le  sang  de  la  saignée  s'échappe  rutilant  comme  le  sang  artériel* 
témoignant  ainsi  d'une  plus  grande  richesse  oxygénée.  Les  accidents 
provoqués  par  l'ascension  des  hautes  montagnes  ne  peuvent  ôtre  attri- 
bués uniquement  à  la  fatigue  musculaire  et  à  la  réfrigération  «  car  ils 
se  produisent  également  chez  les  aéronautes  qui  s'élèvent  immobiles 
dans  l'atmosphère  et  se  mettent  à  l'abri  des  causes  de  refroidissement» 
[1  y  a  une  dizaine  d'années,  dans  un  livre  remarquable  et  critiqué 
plusieurs  fois  avec  plus  de  vivacitéque  de  justesse  (1),  le  D**  Jourdanet 
a  insisté  avec  beaucoup  de  sagacité  sur  l'influence  qu'exerce  sur 
l'hygiène  et  la  pathologie  des  habitants  des  hauts  plateaux  du  Mexique 
la  faible  pression  de  l'atmosphère  au  milieu  de  laquelle  ils  sont  plon- 
gés. Nombre  de  prévisions  et  d'hypothèses  de  cet  observateur  origioil 
ont  été  pleinement  confirmées  par  les  expériences  si  nettes  et  si  pré- 
cises de  P.  Bert. 

Ces  expériences  démontrent  que  la  richesse  oxygénée  du  sang  arté* 
riel  est  en  raison  directe  de  la  pression  de  l'oxygène.  L'habile  profes- 
seur de  la  Sorbonne  soumet  des  animaux  à  des  pressions  très-faibles 

(1)  Le  Mexique  et  T Amérique  tropicale  :  climats,  hygiène  et  mmladies. 
Paris,  1864. 
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11  très-ëlevées  dans  des  appareils  que  nous  ne  saurions  décrire  ici  et 
ui  permettent  le  renouvellement  de  Tair  (ce  qui  évite  Taccumulation 
e  l'acide  carbonique)  et  Textraction  du  sang  artériel  sans  que  Ton 
oit  obligé  de  retirer  l'animal  de  l'appareil  et  de  la  pression  qu'il  y 
upporte.  P.  Bert  a  constaté  ainsi  que  «  quand  la  pression  diminue,  la 
[uantitë  des  gaz  contenus  dans  le  sang  diminue  également.  La  dimi- 
luiion  de  l'oxygène  devient  manifeste  dès  20  centimètres  de  diminu- 
ion  de  pression,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  à  peu  près  égales 
I  celles  où  vivent  des  millions  d'hommes,  particulièrement  sur  le 
plateau  mexicain  d'Ânahuac.  Ces  hommes  sont  donc  régulièrement 
placés  dans  des  conditions  d'oxygénation  insuffisante;  ils  sont,  pour 
employer  l'expression  de  Jourdanet,  qui  a  étudié  les  conséquences 
médicales  de  ce  fait  et  en  a  signalé,  je  dirai  môme  démontré,  autant 
que  l'observation  seule  pouvait  le  faire,  la  cause  véritable,  ils  sont 
anoxyhèmiques.  En  définitive,  bien  qu'il  n'y  ait  dans  le  sans  que  des 
quantités  extrêmement  faibles  de  gaz  simplement  dissous,  les  combi- 
naisons chimiques  dans  lesquelles  ces  gaz  sont  engagés  se  disso- 
cient très-aisément  et  d'une  manière  progressive  sous  l'influence  de 
la  diminution  de  pression.  Chose  remarquable,  cette  dissociation  se 
fait  plus  facilement  dans  l'organisme  que  dans  les  expériences  in 
vitro  »  (1). 

En  soumettant  les  animaux  à  des  pressions  de  5,  10  et  jusqu'à 
15  atmosphères,  P.  Bert  a  constaté  que  l'oxygène  augmente  dans  le 
sang;  mais  cette  augmentation  est  très-faible  (à  iO  atmosphères  elle 
n'est  que  de  26  0/0),  surtout  si  l'on  rapproche  ce  fait  de  ce  qu'on 
obtient  par  la  diminution  de  la  pression  (à  la  pression  d'une  demi- 
atmosphère,  l'oxygène  baisse  de  36  à  56  0/0  dans  le  sang). 

La  proportion  d'acide  carbonique,  elle,  n'est  aucunement  influencée 
par  l'augmentation  de  pression,  tandis  que  la  diminution  de  pression 
abaisse  notablement  cette  proportion.  Gela  tient  à  ce  que  dans  toutes 
ces  circonstances  la  quantité  absolue  d'acide  carbonique  produite 
par  l'organisme  et  contenue  dans  le  sang  ne  varie  guère;  or,  dans 
l'augmentation  de  pression,  la  proportion  centésimale  de  l'acide  car- 
bonique que  renferme  l'air  alvéolaire  est  diminuée,  mais  sa  pression 
réelle  reste  constante,  ainsi  que  celle  de  l'acide  carbonique  contenu 
dans  le  sang;  dans  une  atmosphère  raréfiée,  au  contraire,  si  l'air 
alvéolaire  contenait  toujours  la  môme  proportion  absolue  d'acide 
carbonique,  celui-ci  occuperait  un  volume  plus  considérable,  double 
par  exemple,  si  la  pression  est  d'une  demi-atmosphère;  il  ne  reste- 
rait donc  qu'une  proportion  d'oxygène  insuffisante  pour  entretenir  la 
vie.  De  là  une  exagération  de  la  ventilation  pulmonaire  qui  diminue 

(l)  P.  Bert,  Recherches  expérimentales  buf  l'iafluence  que  les  changements 
dans  la  pression  barométrique  exercent  sur  les  phénomènes  de  la  vie  (Comptes- 
rendus,  4872,  t.  LXXV,  p.  88). 
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U  presaioo  rëello  de  Tacide  carbopique  contenu  dans  Im 
par  conaëquent  celle  de  ce  gaz  dans  le  sang  (P.  Bert). 

Quant  à  l'azote,  qui  est  simplement  dissous  dana  le  sang,  U  pn>* 
portion  augmente  avec  la  pression  à  peu  près  conformément  à  la  lé 
de  Dalton*  C'est  ce  gaz  qui  se  liégage  brusquement  lorsqu'un  animai 
soumis  à  une  pression  considérable  est,  sans  transition,  rameat 
dans  l'atmosphère  normale.  U  se  produit  ainsi  de  véritables  embob» 
aériennes  (Ramoaux,  de  Strasbourg),  dont  P«  Bert  a  pareil lamentetuiic 
plus  exactement  le  mécanisme. 

Lorsque  la  décompression  a  eu  lieu  très^brusquement  et  que  rani- 
mai a  été  soumis  à  une  baute  pression  (6  à  10  atmosphères),  l'azote 
se  dégage  tout  à  coup  en  grancle  quantité,  surtout  dans  le  cœur  droH 
et  dans  l'artàre  pulmonaire;  la  cirouiation  pulmonaire  est  totalemeai 
interceptée  et  l'animal  succombe  presque  instantanément  aprn 
quelques  convulsions.  Gela  rappelle  tout  à  fait  le  tableau  de  la  mort 
subite  produite  par  un  gros  embolus  venant  obturer  l'artère  pulm»- 
naire  (Virchow,  Panum)  (i). 

Lorsque  la  pression  a  été  moins  considérable  et  sa  ceasalioa  relt- 
tivement  moins  brusque,  l'azote  ne  repasse  à  l'état  aériforme  cet 
par  bulles  plus  ou  moins  nombreuses  qui  s'arrêtent  gà  et  là  dans  lei 
capillaires,  déterminant  chez  l'homme  des  troubles  légers  de  la  loco* 
motion,  des  gonflements  musculaires,  des  démangeaisons,  etc.,  qui 
se  dissipent  à  mesure  que  le  gaz  se  redissout  peu  à  peu.  Nëaamoi&s 
il  est  des  organes  où  ces  embolies  aériennes  donnent  lieu  à  des  lésioas 
durables  et  de  la  plus  haute  gravité  :  nous  voulons  parler  des  centrts 
encépbalo^rachidiens  ;  la  moelle  et  le  cerveau  sont  des  organes  émi- 
nemment délicats  et  qui  supportent  très-mal  l'ischémie,  pour  pn 
qu'elle  se  prolonge;  de  là  des  ramollissements  par  arrêt  circulatoire 
qui  se  produisent  très-rapidement  et  qui  entraînent  la  mort  (s'ils  siè- 
gent au  niveau  du  bulbe,  par  exempte)  ou  des  paralysies  incurablff. 
C'est  ainsi  que  se  produisent  ces  paraplégies  subites  que  ron  a  trop 
souvent  occasion  d'observer  chez  les  plongeurs  et  les  ouvriers  travail- 
lant dans  les  caissons  à  air  comprimé,  quand  ils  quittent  trop  rapi* 
dément  le  milieu  artificiel  dans  lequel  ils  se  trouvaient  pour  remonter 
à  l'air  libre. 

Ces  expériences  sur  l'influence  de  Tair  comprimé  ont  amesê 
P.  Bert  à  un  résultat  bien  inattendu,  la  constatation  de  Wcûn 
toxique  qu'exerce  Toxygène  de  l'air  suffisamment  condensé. 

Lorsqu'on  place  un  animal,  un  chien,  par  exemple,  dans  de  I'oit- 

(i)  Les  gae  bq  retrouvent  »  Tétat  libre,  dans  oea  c«a,  non-sculemeat  dans  le 
cœur  droit,  mais  dans  tout  le  syatàme  vaineux  et  eapillaire^  oà  le  aaiif  «t 
mouweux,  P.  Bert  ayant  décomprimé  subitement  une  chienne  pleine,  trouva  les 
vaiateaux  du  piaoenta  déchirés,  et,  chose  curieuie,  le  aang  des  fœtus  lai-mtet 
était  mousseux  comme  celui  de  leur  mère,  (Comptes-rendus^  19  aoftt  18'il) 
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gôpe  pur  à  U  preiciûn  de  5  ou  6  ^tmospbèr^p,  ou,  C6  qui  revient  au 
môme,  dans  de  Tair  ordinaire  à  la  pression  de  ^0  atrnosphères, 
l'animal  présente  des  symptômes  véritablement  effrayants  consistant 
en  des  attaque^  de  convulsions  toniques,  analogues  à  celles  que  pro- 
duit U  strychnine  et  qui  alternent  avec  des  convulsions  cloniques, 
GeA  accidents  débutent  dès  que  le  sang  artériel  du  chien,  au  lieu  de 
la  proportion  normale  de  18  à  20  centimètres  cubes  d'oxygène  par 
400  centimètres  oubes,  en  contient  2S  ou  30.  Si  la  proportion  atteint 
3ft  centimètres  cubes,  la  mort  est  la  règle. 

Chose  très<remarquable,  les  accidents  convulsifs  continuent  alors 
même  que  l'animal  est  ramené  h  l'air  libre  et  que  son  sang  ne  ren- 
ferme plus  que  U  quantité  normale  d'oxygène,  }1  en  faudrait  donc 
conclure  que,  sous  Tinfluence  de  cette  auroxydation  énorme  de  Thé- 
moglobine,  il  se  forme  dans  Je  sang  un  produit  quelconque,  jouant 
le  rôle  d'un  poison  convulsivant  très^nergique  et  comparable,  dans 
see  effets,  à  la  strychnine  ou  à  Tacide  phéqique, 

De  toutes  ces  recherches  sur  l'influence  des  variations  baromé* 
triques,  on  peut  tirer  les  propositiona  fondamentale^  suivantes  ; 

La  diminution  de  pression»  à  quelque  degré  qu'elle  se  fasse,  faci*^ 
lite  le  dégagement  dé  l'acide  carbonique.  De  là  rinfluenoe  hygié- 
nique favorable  des  altitudes  moyennes. 

La  diminution  de  pression,  dès  qu'elle  approche  de  20  centimètres 
de  mercure  fâ,000  mètres  de  haut\  diminue  l'oxygène  du  sang.  De  \h 
le  tnal  4$  montagne  et  l'anémie  particulière  (anoxy^mie)  des  habitants 
des  hauts  plateaux. 

L'augmentation  de  pression  n'exerce  aucune  influence  aur  la  pro- 
portion d*acide  carbonique  contenu  dans  le  sang;  elle  augmente,  au 
contraire,  la  proportion  d'oxygène.  De  là  l'efficacité  des  méthodes 
thérapeutiques  qui  consistent  dans  l'emploi  de  bains  d'air  corn*- 
primé;  ce  mode  de  traitement  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  le 
conflit  entre  l'air  et  le  sang  est  entravé,  que  ce  trouble  tienne  ji  une 
lésion  pulmonaire  (emphysème,  tuberculose,  etc.),  à  une  lésion  de 
l'appareil  eiroulatoire  (affections  cardiaques),  ou  à  une  altération  du 
liquide  sanguin  lui-même  (anémie).  Ce  traitement  aura  toujours  pour 
résultat  (Prâvaz,  Vivenot)  une  absorption  plus  considérable  d'oxy- 
gène, et  consécutivement  une  excitation  plus  grande  des  combus* 
tions  profondes  et  de  l'activité  des  organes. 

Dans  ces  derniera  temps,  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  on  a  réa- 
lisé des  appareils  qui»  à  l'aide  d'un  simple  jeu  de  robinet,  perm^t^ 
tont  au¥  malades  d'inspirer  de  l'air  comprimé  et  d'expirer  dans  une 
atmosphère  raréfiée;  on  jouit  ainsi  à  la  fois  du  bénéfice  d'une  absorp- 
tion plus  grande  d'oxygène  et  d'un  dégagement  plus  facile  de  l'acide 
carbonique.  Haucke,  de  Vienne,  dit  avoir  obtenu  d'excellents  résultats 
de  cette  méthode  dans  le  traitement  du  catarrhe  suspect  des  som- 
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mets  ({).  Ces  tentatiTes  méritent,  à  coap  sûr,  d'ôtre  Gonlrftlées  et 
poursuivies. 

Pour  ce  qui  est  des  modifications  que  subissent  les  gaz  du  sao£. 
dans  certaines  conditions  plus  complexes,  telles  que  le  sommeil,  li 
digestion,  le  travail  musculaire,  etc.,  nous  ne  saurions  y  insister  id, 
et  nous  renvoyons  le  lecteur  au  consciencieux  mémoire  de  MH.  b- 
thieu  et  Urbain.  Mais  nous  ne  pouvons  omettre  de  consigner  ici  le 
résumé  des  récentes  notions  dont  s'est  enrichie  la  science  sur  le  mé- 
canisme de  Vaiphyxie, 

Les  expériences  des  physiologistes  qui  se  sont  principalemei 
occupés  de  cette  question  (Cl.  Bernard,  W.  MQlIer,  Setscheiow. 
P.  Bert)  ont  trait  spécialement  à  l'asphyxie  en  vase  clos;  mais  le» 
conclusions  qu'ils  en  ont  tirées  peuvent  absolument  s'appliqoeri 
l'asphyxie  en  général  (straugulation,  noyade,  obstacle  quelconque! 
l'entrée  de  l'air  dans  les  voies  aériennes),  car  dans  tous  ces  cas,  a  le 
vase  clos,  c'est  le  poumon  »  (2).  En  dégageant  ces  ezpériencM  de 
toutes  les  conditions  accessoires  qui  en  compliquent  les  résuluis, 
tels  que  le  volume  de  l'espace  confiné,  le  degré  de  vigueur  et  Tes- 
pèce  d'animal,  etc.,  voici  les  propositions  fondamentales  qui  bov 
donneront  la  clef  du  phénomène  de  l'asphyxie  : 

L'asphyxie,  dans  les  circonstances  ordinaires  et  pour  les  animiox 
à  température  constante  (3),  tient  à  la  diminution  de  la  proportioB 
d'oxygène  dans  l'air  respiré  et  partant  dans  le  sang. 

La  proportion  centésimale  de  l'oxygène  restant  normale  ou  étist 
môme  exagérée  (atmosphère  suroxygénée),  les  animaux  périssent  pir 
Taccumulation  d'acide  carbonique,  mais  alors  seulement  que  la  pro- 
portion de  ce  gaz  atteint  15  à  30  0/0.  Dans  ce  cas  ils  meurent  noo  pe 
par  défaut  d'oxygène  (car  leur  sang  veineux  même  est  rutilant.  G1.Be^ 
nard),  mais  empoùonn^  par  l'acide  carbonique;  la  haute  pression  de 
ce  gaz  dans  l'atmosphère  artificielle  empêche  le  dégagement  deeeloi 
qui  est  contenu  dans  le  sang;  le  sang,  à  son  tour,  ne  peut  absorber 
celui  que  forment  les  tissus  ;  les  échanges  parenchymateux  ne  s'o- 
pèrent plus,  la  respiration  profonde  est  altérée,  l'animal  se  refroidit  et 
meurt 


(1)  Œstreiehische  zeiUch.  f.  Heilk.  1872^  no*  37  et  38  ; 
P.  Bert,  op.  cit., p.  523. 

(2)  Pour  les  animaux  à  sang  froid,  tels  que  les  reptiles,  P.  Bert  a  démoatréq* 
raxphyxie  (en  vase  clos)  tient  non  à  la  diminution  de  Toxygène  mais  à  Tiof- 
mentation  de  la  proportion  diacide  carbonique  j  13  0/0  d*acide  carbooîqiie  daoi 
un  vase  clos  suffisent  pour  tuer  uue  grenouille  ou  une  couleuvre,  tandis  qoTû  a 
faut  25  à  30  0/0  pour  déterminer  la  mort  d'un  mammifère. 

(3)  Dans  ces  cas,  la  proportion  d'acide  carbonique  contenue  dans  le  sang  iri^ 
riel  s'élève,  peu  avant  la  mort,  à  110  et  120  cent,  cubes  pour  100  cent.  oub»àt 
sang,  l'oxygène  étant  encore  18  ou  20  pour  100;  la  température  s'abaisse,  dtf 
le  chien,  à  25  ou  23».  Dans  l'asphyxie  dans  l'air  ordinaire,  la  proportion  (ftoi^ 
carbonique  dans  le  sang  artériel  ne  dépasse  guère  70  pour  100  (P.  Bert). 
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Dans  la  mort  naturelle,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  le  sang  tant  ar- 
tériel que  yeineux  est  privé  de  tout  son  oxygène,  rhëmoglobine  est  ré- 
duite (KovaJewsky).  De  là  cette  opinion  de  P.  Bert,  un  peu  paradoxale 
dans  son  énoncé,  que  •  l'on  meurt  toujours  d'asphyxie.  »  D'après  es 
recherches  récentes  de  Falk  (1),  dans  Tasphyxie  proprement  dite,  le 
sang  donne  déjà  la  bande  de  réduction  de  Thémoglobine,  alors  que 
la  respiration  est  arrêtée,  mais  que  le  cœur  continue  à  battre  encore. 
Dans  les  autres  genres  de  mort,  Foxygène  n*a  totalement  disparu  de 
r hémoglobine  que  quand  le  cœur  s'est  arrêté. 

G.  De  la  reipiratian  interne. 

Le  sang  artériel,  arrivé  dans  la  profondeur  des  tissus,  n'est  séparé 
des  éléments  histologiques  que  par  la  mince  paroi  des  capillaires  ; 
c'est  à  travers  cette  paroi  que  s'effectue  un  nouvel  échange  gazeux 
qui  prive  le  sang  d'une  portion  de  son  oxygène  et  le  charge  d'une 
certaine  quantité  d'acide  carbonique.  Les  éléments  histologiques  se 
comportent  donc  vis-à-vis  le  sang  artériel  absolument  comme  rani- 
mai entier  le  fait  vis-à-vis  de  l'air  atmosphérique  :  ils  absorbent  de 
Toxygène  et  rejettent  de  l'acide  carbonique.  Ils  respirent  donc,  c'est  là 
le  mot  propre,  dans  ce  milieu  intérieur,  et  la  respiration  externe  n'est 
en  dernière  analyse  ,  comme  on  l'a  dit   excellemment ,    «  que  la 
somme  algébrique  »  de  ces  respirations  élémentaires  dont  Tensemble 
constitue  la  respiration  interne.  C'est  à  l'étude  de  ces  échanges  gazeux 
profonds  et  des  conditions  qui  les  modifient,  que  sera  consacrée  cette 
dernière  partie  de  notre  travail. 

Mais  avant  d'aborder  Thistoire  de  cette  respiration  parenchyma- 
teuse,  il  nous  faut  dire  quelques  mots  de  certains  processus  d'oxyda- 
tion qui,  d'après  quelques  travaux  récents,  se  passeraient  dans  les 
gros  vaisseaux  artériels  où  le  sang  respirerait,  pour  ainsi  dire,  pour 
son  propre  compte,  ce  qui  établirait  une  autre  variété  de  respiration, 
intermédiaire  entre  la  respiration  externe  et  la  respiration  profonde, 
et  que  l'on  pourrait  appeler  la  respiration  intra^artérielle. 

Voici  les  faits,  en  peu  de  mots.  En  1865,  Ester  et  Saint-Pierre  (de 
Montpellier)  publièrent  un  mémoire  (2),  où  ils  produisaient  des  chif- 
fres d'après  lesquels  Toxygène  diminue  dans  le  sang  artériel  à  mesure 
que  celui-ci  s'éloigne  du  cœur,  et  cela  dans  une  proportion  vraiment 
extraordinaire,  l'artère  carotide  renfermant  21  0/0  d'oxygène,  la  cru- 
rale 7  0/0  seulement.  Se  basant  sur  ces  chiffres,  ces  deux  observa- 
teurs n'hésitèrent  pas  à  conclure  que  la  plupart  des  combustions  or- 

{{)  Deutsche  Clinik.  1872,  n®  40. 

(2)  Du  siège  des  combustions  respiratoires;  recherches  expérimentales. 
Journal  de  Robin,  t.  II,  p.  302 . 
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ganiques  se  font  non  p<is  dans  les  profondeurs  des  tissus  et  au  nixttz 
des  capillaired,  mais  dans  le  liquide  sanguin  lui-même. 

Ces  recherches  eurent  un  retentissement  considérable,  k  eaas«  de 
l'ëtrangetë  môme  des  conclusions  qu'on  en  tirait,  et  parce  qu^ete 
s'appuyaient,  en  les  détournant  de  leur  véritable  signification,  s? 
quelques  chiffres  empruntés  aux  travaux  de  Cl.  Bernard.  Hoppe-Scyler 
et  son  élève  Dybkovsrski  (t)  confirmèrent  en  partie  les  rësaltats  obte- 
nus par  Ester  et  Saint-Pierre.  Mais  les  expériences  de  contrôle  i< 
Hirschmann  et  de  Sczelkôw  (2),  une  vive  critique  de  P.  Bert.  eais 
les  récentes  expériences  de  Mathieu  et  Urbain  établirent  la  fausseif 
d'une  assertion  qui  ne  tendait  à  rien  moins  qu'à  déplacer  le  siège  ces 
combustions  organiques. 

En  effet,  les  deux  expérimentateurs  du  Val-de-Grâce  ont  morire 
qu'il  y  a  des  différences,  très-faibles,  du  reste,  entre  la  richesse  ei 
oxygène  du  sang  provenant  de  diverses  artères,  mais  que  ces  dii!^ 
rences  tiennent,  non  pas  à  la  distance  du  cœur,  mais  au  calibre  des 
vaisseaux.  Sur  le  môme  animal,  du  sang  pris  dans  n'importe  qoells 
artères  de  môme  calibre  donne  la  même  quantité  d'oxygène  ;  qses 
les  artères  ont  un  diamètre  Inégal,  il  y  a  une  différence  au  profit  di 
vaisseau  le  plus  volumineux.  Ainsi  le  sang  de  l'artère  crurale  co&'iec: 
autant  d'oxygène  que  celui  de  la  carotide,  et  plus  d'oxygène  qoe  le 
sang  de  l'humérale  qui  est,  néanmoins,  plus  rapprochée  da  cœsr. 
Gela  tient  à  une  cause  purement  mécanique  :  les  globules  rouges,  vé- 
hicules de  l'oxygène,  ont  une  tendance  marquée  à  suivre  l'axe  des 
vaisseaux,  et  s'engagent  dans  les  gros  troncs  de  préférence  aaxbns- 
ches  collatérales  moins  volumineuses.  Le  sang  des  gros  troncs,  c<;<&- 
tenant  plus  de  globules,  contiendra  donc  plus  d^oxygène  (3). 

La  question  est  donc  définitivement  vidée,  et  c'est  bien  au  niveûc 
des  capillaires  que  se  passent  les  combustions  internes  et  les  ëchiD- 
ges  respiratoires  profonds. 

Cl.  Bernard  a  déterminé  l'intensité  de  ce  qu'il  appelle  la  respiratios 
élémentaire  des  principaux  organes,  en  comparant  la  composiiioa 
des  gaz  du  sang  veineux  qui  quitte  Torgane  à  celle  des  gaz  du  sjq^ 
artériel  qui  y  arrive.  Il  a  ainsi  constaté  qu'un  muscle  paralysé  pro- 
duit moins  d'acide  carbonique  qu'un  muscle  sain,  mais  iiiactif,quies 
dégage  moins  lui-môme  qu'un  muscle  en  activité.   11  découvrirez 
outre,  que  dans  certaines  sécrétions,  comme  celles  de  l'urine,  qQ< 
constituent  plutôt  un  acte  de  ôltration  que  de  véritables  sécrétions, 
les  oxydations  intimes  sont  à  peu  près  réduites  à  zéro,  d'où  la  cou- 
leur rutilante  et  la  composition  artérielle  du  sang  de  la  veine  ému!- 
gente. 


OÉ     ■      I       ^HWil^— ^<— »*»i 


(1)  Me^icin^chemia.  Uatersuchiugan^  von  F»  Hof|^3e]r2er.  BÊtUa,  i^. 

(2)  Arch.  de  Dubois-Reymond,  t.  VIII,  p.  502. 

(3)  Mathieu  et  Urbain,  mém.  cité,  p.  200. 
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Un  autre  procédé  pour  acquérir  une  mesure  do  rûclivité  respira- 
toire  des  différents  tis?us,  consiste  à  en  placer  des  fragmetits  de 
même  poids  dans  une  atmosphère  d*un  volume  déterminé,  à  les  y  lais- 
ser séjourner  pendant  un  certain  temps,  puis  à  doser  la  quantité 
d'oxygène  disparue  et  celle  d'acide  carbonique  dégagée.  Cette  mé- 
thode, imaginée  par  Spailanzani,  employée  plus  tard  par  Georges 
Licbig  et  Yalentin,  vivement  attaquée  parHermann,  a  été  surtout  re- 
mise en  honneur  par  P.  Bert.  Sans  doute,  ainsi  que  rétablit  ce  der- 
ïiier,  elle  ne  nous  permet  pas  d^apprécier,  d'une  façon  absolue,  l'in- 
tensité du  pouvoir  respiratoire  de  tel  ou  tel  élément;  mais  elle  nous 
donné  des  chiffres  qui  sont  absolument  comparables  entré  eux,  ce 
qui  est  surtout  le  point  important.  P.  Bert  a  pu  ainsi  acquérir  des 
données  intéresanteS  sur  la  manière  dont  les  différents  tissus  d'un 
mAme  animal  se  comportent  vis-à-vis  d'un  volume  d'air  donné;  suf 
rechange  gazeux  de  tissus  semblables,  placés  eu  présence   d'atmo- 
sphères de  compositions  différentes  ;  enfin  sur  les  variations  de  ces 
échanges,  les  atmosphères  étant  identiques,  les  tissus  de  même  na- 
ture, mais  pris  sur  des  animaux  d'espèces  différentes  {i).  On  peut 
ainsi  dresser  une  sorte  d'échelle  hiérarchique  de  l'activité  respira- 
toire des  divers  éléments  chez  les  différents  animaux  et  déterminer, 
d'une  façon  très-simple,  l'influence  qu'exercent  sur  cette  activité  la 
composition  du  milieu,  la  température,  la  pression,  etc. 

Mais  toutes  ces  expériences  ne  nous  fournissent  que  les  résultats,  les 
cendres,  pour  ainsi  dire,  de  la  respiration  interne,  sans  nous  rensei- 
gner sur  le  mécanisme  et  la  nature  réelle  du  processus,  dernier  et 
capital  problème  qui,  en  ce  moment,  préoccupe  singulièrement  les 
esprits  en  Allemagne  et  dont,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  difficulté 
égale  l'intérêt.  En  vertu  de  quelle  affinité  les  éléments  histologiques 
parviennent-ils  à  enlever  Toxygène  au  sang  et  à  le  dégager  de  sa 
combinaison  avec  l'hémoglobine?  Comment,  d'autre  part,  l*acide 
carbonique  fait-il  apparition  dans  le  sang?  Telles  sont  les  questions 
actuellement  à  l'étude. 

Là  encore  nous  avons  à  signaler  une  dissidence  curieuse  entre 
l'école  de  Ludwig  et  celle  de  Pflûger.  Pour  Ludwig  et  ses  élèves 
(Worm-MQller,  Hammarsten)  la  respiration  profonde  ne  consiste  pas 
en  un  simple  échange  gazeux,  l'oxygène  diffusant  du  sang  vers  les 
tissus,  et  l'acide  carbonique  des  tissus  vers  le  sang  des  capillaires;  le 
phénomène  serait  bien  plus  complexe.  Ludwig,  se  basant  surtout  sur 
les  recherches  d'Âl.Schmidt,  admet  qu'il  se  forme  dans  les  tissus  une 
substance  facilement  oxydable  (lelcht  oxydable  stoffe)  qui  pénètre 
dans  les  capillaires,  s'empare  là  de  Poxygène  de  l'hémoglobine,  et 
donne  naissance  à  de  l'acide  carbonique.  C'est  donc  dans  ïiniérieur 

■  ■■    ■  I    r       ■  ■   I  ■  Il    I     I         fc— — — *fc— ■— ^-fc»  I         I       1 1        I  '       •  T  I  II  m^.^^^mt^^^ 

(1)  P.  Bert.  Op.  citât.,  p.  31-64. 
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des  capillaires  que  se  passerait  Tacte  d'oxydation  final  et  la  prod 
tion  de  Tacide  carbonique. 

Les  arguments  invoqués  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  repo- 
sent surtout  sur  les  analyses  récentes  des  gaz  de  la  lymphe,  par  HaiB- 
marsten  (1),  elles  montrent  que  ce  liquide,  qui  charrie  directemiti 
les  produits  de  désintégration  des  tissus,  renferme  moins  d*aci(ie 
.carbonique  que  le  sang  veineux.  D'où  cette  conclusion  qae  l'adde 
carbonique  ne  saurait  diffuser  des  tissus  vers  les  capillaires,  et  qs» 
la  diffusion  de  ce  gaz  se  ferait  plutôt  en  sens  inverse,  du  sang  rm 
les  tissus. 

Pfluger,  tout  en  reconnaissant  Texactitude  des  analyses  des  gaz  de 
la  lymphe,  pratiquées  par  Ludwig  et  Hammarsten,  pense,  avec  raison 
selon  nous,  que  la  tension  de  Tacide  carbonique  dans  la  lymphe  le 
nous  donne  pas  la  mesure  exacte  de  la  tension  de  ce  gaz  dans  lesëk- 
ments  histologiques  eux-mêmes*  Pour  mesurer  aussi  directement  qn 
possible  cette  tension»  Pfluger  s'adresse  aux  sécrétions  normales  et 
l'économie  (sécrétion  gazeuse  de  l'intestin,  urine,  bile,  salive,  etc.) 
qui,  réi»ultant  directement  de  la  fonte  des  éléments  cellulaircsoa  da 
moins  ayant  filtré  lentement  à  travers  ces  éléments,  ont  eu  le  temps 
de  se  mettre  en  équilibre  de  tension  gazeuse  avec  eux.  Or,  dans  toai 
ces  produits  de  sécrétion,  la  tension  de  l'acide  carbonique  est  biei 
plus  considérable  que  dans  le  sang  veineux.  Pfluger  en  conclut  q« 
l'acide  carbonique  se  forme  dans  les  tissus  et  non  dans  le  sang,  et 
que  la  respiration  profonde,  aussi  bien  que  la  respiration  pulmoniiR. 
consiste  en  un  simple  phénomène  d'échange,  de  diffusion  gazeuse^'. 

II  est  difficile  d'imaginer  avec  quelle  ardeur  et  quelle  persévérance 
les  expériences  sur  ce  sujet  en  apparence  purement  spéculatif  se 
poursuivent  dans  les  laboratoires  de  Leipsig  et  de  Bonn  ;  ardeur  biea 
justifiée,  du  reste,  si  l'on  songe  que  ces  recherches  ont  pour  but  d*é* 
claircir  le  mécanisme  des  échanges  moléculaires  profonds,  c'est-i- 
dire  les  phénomènes  de  la  nutrition  et  de  la  vie  môme  des  éléments. 

L'étude  des  modifications  qu'éprouvent  le  gaz  du  sang  dans  cer- 
tains états  pathologiques,  dans  les  pyrexies  notamment  et  dans  les 
maladies  infectieuses,  offre  un  champ  immense  et  presque  entière- 
ment inexploré.  MM.  Goze  et  Feltz,  dans  leur  très-remarquable  Mé- 
moire (3),  ont,  il  est  vrai,  pratiqué  l'analyse  des  gaz  du  sang  des 


(1)  Ueber  die  Oase  der  Hundelymphe  (Bericht.  der  sAohs.  Gea.  de  Wîas.  1S71, 
617-634  ;  analysé  in  Cubl.,  i^  juin  1872. 

(2)  Pfluger.  Die  Gase  der  Secrète^  in  dessen  Archiv.  1869,  p.  156-178.  Uebtf 
die  Diffusion  des  SauerstofTs  den  Ort  der  ozydationsprocesse  Un  thierisdia 
Organismas,  ibid.  1872^  p.  43-64. 

(3)  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  présence  desinftuoiret  etr^ 
at  du  sang  dans  les  maladies  infectieuses.  1871. 
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animaux  qu'ils  avaient  soumis  à  diverses  infections.  Malheureusement 
la   technique  qu'ils  ont  suivie  est  défectueuse  et  ôte  beaucoup  de 
valeur  aux  chiffres  qu'ils  ont  recueillis.  Ils  retiraient  le  sang  sans 
le  mettre  à  l'abri  de  l'air;  ils  se  servaient  de  l'ancien  procédé  de 
Cl.  Bernard,  le  déplacement  par  l'oxyde  de  carbone,  qui,  on  le  sait, 
n'est  exact  que  pour  doser  l'oxygène;  jamais  ils  n'ont  eu  recours  à 
l'emploi  de  la  pompe  à  mercure.  Ces  recherches  sont  donc  à  repren- 
dre et  à  poursuivre,  en  usant  des  procédés  d'extraction  si  perfec- 
tionnés que  nous  possédons  aujourd'hui  (1).  Aux  habiles  expérimen- 
tateurs de  Strasbourg  restera  toujours  l'honneur  d'avoir,  les  premiers, 
introduit  l'analyse  méthodique  des  gaz   du  sang  dans  l'étude  des 
altérations  hématologiques  que  provoquent  les  pyrexieset  les  fermen- 
tations internes. 

Cet  exposé,  incomplet  malgré  sa  longueur,  nous  a  fait  assister  à  la 
laborieuse  évolution  de  la  pneumatologie  sanguine  et  suffira,  nous 
l'espérons,  pour  montrer  Tintérôt  et  la  portée  de  ces  sortes  de  recher- 
ches. On  voit  quelle  lumière  elles  ont  déjà  jetée  sur  les  phénomènes 
de  la  respiration  pulmonaire  ;  on  voit  combien  elles  sont  riches  de 
promesses,   dont  quelques-unes  sont  en  voie  de  se  réaliser,  sur  la 
connaissance  plus  approfondie  de  la  respiration  interne,  de  la  chaleur 
animale,  et  de  ce  grand  acte  pathologique  qu'on  appelle  la  fièvre- 
Peut-être  trouvera-t-on  que  nous  avons  fait  la  part  trop  belle  aux 
sciences  dites  exactes,  et  que  nous  avons  abusé  des  explications 
physico-chimiques.  Ce  reproche  ne  saurait  nous  émouvoir  ;  la  vieille 
conception  vitaliste  de  fiichat  a  fait  son  temps  ;  la  vie  ne  consiste 
point  en  une  lutte  incessante  contre  les  lois  du  monde  inorganique; 
elle  n'est,  au  contraire,  qu'une  manifestation  de  ces  mômes  et  im- 
muables lois,  manifestation  plus  compliquée,  il  est  vrai,  et  partant 
plus  obscure,  mais  que  la  science  doit  tendre  àdégageretàéclaircir: 
le  progrès  et  la  saine  intelligence  des  processus  biologiques  sont  à 
ce  prix. 


(1)  Notre  ami,  le  D*^  Lépine,  en  recueillant  le  sang  de  la  saignée  sous  une 
couche  d'huile  et  en  Tintroduisant^  à  l'abri  du  contact  de  l'air^  dans  le  ballon 
de  la  pompe  à  mercure^  a  pu  pratiquer  cl  iniquement  l'analyse  gazométrique  du 
sang  d'un  malade  (Soc.  de  biologie,  février  1873). 
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RBVUE  DE  CHIMIE  BIOLOGIQUE,    TOXICOLOGIE,  PHARMACOLWIC, 

Pur  le  Dr  C.  MÉHU. 

^Suile  et  fia.) 

PHARMACOLOGIE. 

L'usage  du  collodion  est  infiniment  plus  répandu  eo  kmén^im^ 
chez  nous.  Il  y  sert  d'excipient  à  une  foùle  de  médicamesls  très  actifs. 
Voici  quelques-unes  des  formules  usitées  ; 

Collodion  à  Pacide  pkènîque. 

Acide  piiénique  crisUllisé^ 1  drachme  (I}. 

Ether.  .  • « 6  onces  fl. 

Alcool  fort.  . , 2      — 

Coton-poudre 1  drachme,  4  grains. 

On  jieut  rempUcer  l'acide  phonique  par  un  poids  égal  d'acide  thy- 
miqiie,  ou  de  suirophénale  de  zinc,  ou  par  ^  onces  de  poudre  de  ra- 
cine d'aconit.  L'alcool,  mélangé  à  Téthcr,  sert  à  obtenir  avec  la  pon- 
dre d'aconit  une  teinture  dans  laquelle  on   dissout  le  coton-pOTidrt. 

ColMion  sUfptique. 

Tannin ,  .  ,  ,  2  onces. 

Alcool  concentré,  .  ^  4  onces  0. 

Ether. ,  .  .  12      — 

Coton-poudre 1  drachme  et  S  scrupules. 

Baume  du  Canada.  .  i  drachme. 

Lo  tannin  est  dissous  dans  une  partie  de  Talcool  et  de  Têther,  iVH 
Je  baume  de  Canada,  on  ajoute  la  solution  k  celle  du  coioo-poodre. 

Collodion  à  farnua. 

Poudre  d'arnica 4  drachmes. 

Ether il  onces  fl. 

Alcool  fort Q.  s. 

Coton-poudre 2  drachmes,  8  grains. 

(1)  Un  ??ain  =  0  grr.  065;  un  scrupule  =  1  gr.  23;  un  dragme  =  3  gr.  89; 
une  once  fluide  =  28  gr.  34. 


L''ëther,  additionné  do  4  onces  fl.  d*aIcool,  sert  à  obtenir  avec  la 
»oudre  d'arnica  une  teinture  par  déplacement,  du  poids  de  16  onces 
L  Oa  dissout  le  coton^poudre  dans  celte  teinture» 

Le  coUodion  au  capncum^  au  poivre  noir,  à  la  sabins  se  font  de  la 
néroe  manière. 

Collodion  aux  cantharides^ 

Poudre  de  eantharides 4  onces. 

Etber 1:2  onces  fl. 

Alcool  fort Q.  s. 

Coton-poudre 80  grains.- 

La  poudre  de  cantbarides,  est  épuisée  par  déplacement  ^voc  Tétber 
d*abord,  puis  avec  de  l'alcool,  de  manière  ^  obtenir  io  onces  fl,  de 
teinture  :  on  se  sert  de  ce  liquide  pour  dissoudre  le  coton-poudre. 

Les  Anglais  procèdent  d'une  autre  manière;  ils  se  servent  d'une 
solution  de  cantharidine  impure  à  titre  indéterminé: 

Gaaibaride^  pulvérisées.  «.*.,.    8  onces. 

Acide  acétique  crist^Ujsable âoocasfl. 

Etber 28  onces  ou  Q.  s. 

Les  cantbarides pulvérisées  sont  intimement  mélangées  avec  Taeide 
acétique,  on  met  le  tout  dans  un  appareil  à  déplacement,  et,  au  bout 
do  ^4  heures,  on  verse  de  l'éther  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  obtenu  20  on- 
ces de  liquide. 

Le  liquide  obtenu  est  réduit  par  l'évaporation  à  7  onces.  Ce  liquide 
sert  à  préparer  un  collodion  vésieant  dans  les  proportions  sui- 
vantes : 

Liquide  vésieant 10  onces  fl. 

CotOQ-poudre i\i  d'once  ou  Q.  s. 


# 


Ce  rollodion  vésieant  est  surtout  employé  par  lesocuHsUiB. 

L'usage  du  collodion  vésieant  est  déjà  ancien;  on  semble  l'avoir 
tout  d'^horii  préparé  avec  un  mélange  d'éther  ordinaire  et  d'éther 
acétique  chargé  des  éléments  de  la  eantharide  solubles  dans  ce  mé- 
lange, et  pariiculièreoient  de  cantharidine. 

Autrefois,  pour  rendre  la  surface  des  véstcatoires  plus  active, 
on  h  recouvrait  d'une  couche  mince  d'une  huiie  grasse  obtenue  en 
épui«ant  les  eantharides  par  Téther. 

L'évaperationdu  dissolvant  laissait  une  huile  verte  qui  déposait  peu 
à  p6u  la  cantharidinequ'elle  tenait  en  dissolution;  aussi,  au  bout  d'un 
certain  tempa,  eeita  huile  jouissait  d'une  activité  infiniment  moindre 
qu'à  une  époqaa  plus  rapprochée  de  sa  préparation . 

L'iecoBStnnisa  d'actiaii  des  véaicatoires  ordinaires,  les  altérations 
(moisis8«re&)  qni  les  rondentin^ffiences  et  la  volatiltsatîen  lente  delà 
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canlharide  ont  fait  rechercher  pendant  longtemps  des  prépantioss 
vésicantes  d'une  action  sûre  et  constante  dans  ses  effets. 

Pardes  études  suivies,  MM. G.  Draggendorffet  Massing  ontrecoms 
à  la  cantharide  la  propriété  de  se  combiner  avec  la  potasse,  de  for- 
mer un  sel,  qu'ils  ont  nommé  eantharidate  de  potasse j  lequel  jouit  des 
propriétés  vésicantes  de  la  cantharidine,  sans  avoir  l'inconvénieci 
de  se  volatiliser  aussi  aisément  qu'elle.  99  parties  de  cantharidiu 
donnent  163  parties  de  eantharidate  de  potasse. 

Cette  combinaison  a  été  utilisée  en  France  à  la  préparation  d'oi 
taffetas  vésicant.  MM.  Delpech  et  Guichard  livrent  au  commerce» 
taffetas  ou  de  la  gutta-percha,  sur  laquelle  on  étend  le  mélange  sc>- 
vant,  de  façon  telle  que  chaque  décimètre  carré  contienne  un  cea- 
tigramme   de  eantharidate   de  potasse  : 

Gélatine .  â  grammes. 

Eau 10       — 

Alcool 10       — 

eantharidate  de  potasse.  .  .  0,iO  centig. 

Glycérine Q  s. 

Il  suffit  d'humecter  légèrement  le  vésicatoire  avant  de  l'appli- 
quer. 

Il  n'est,  en  effet,  rien  de  plus  variable  que  la  richesse  de  la  posdR 
de  cantharides  en  cantharidine,  son  élément  actif.  Ordinaireœeot. 
on  obtient  2  gr.  7  à  5  gr.  de  cantharidine  par  kilogramme  de  cai- 
tharides.  Mais  il  arrive  assez  fréquemment  que  les  cantharides  ree- 
dent  un  poids  de  cantharidine  inférieur  à  2  grammes,  bien  qn'i: 
procédé  d'extraclion  dû  à  Robiquet,  on  ait  substitué  l'emploi  éi 
chloroforme  ^t  des  appareils  spéciaux  qui  permettent  d'extraire  au- 
jourd'hui toute  la  cantharidine  sans  danger  pour  l'opéiateur. 

M.  Draggendorffa  reconnu  qu'un  tissu  vésicant  de  12  centimètrfs 
de  largeur  et  de  20  cent,  de  longueur  exige  25  grammes  de  matiêrf 
emplastique,  contenant  6  grammes   de  poudre  de  cantharides,  os 

0  gr.  016  de  cantharine.  Il  faut  donc  0  gr.  00002  de  cantharidine  pos: 

1  centimètre  carré  de  vésicatoire. 

Pour  éviler  la  préparation  de  la  cantharidine  à  l'état  de  pureté,  > 
mente  chimiste  réduit  les  cantharides  en  poudre  fine,  puis  il  les  met  nt 
pâteavec  une  solution  alcaline  (D=  i,f);  cette  pâte  est  maintenue  ao 
bain-marie  d'eau  bouillante  pendant  ^25  à  30  minutes,  après  quoi  il; 
ajoute  de  l*acide  chlorhydrique  de  façon  à  laisser  un  léger  excès  de  cet 
acide.  Gela  fait,  il  dessèche  la  masse  au  bain-marie. 

Au  lieu  d'une  solution  aqueuse  de  potasse  caustique,  M.  Rotker 
vient  tout  récemment  de  conseiller  l'emploi  d'une  solution  alcooliqie. 

Cette  masse  de  cantharides  préparées  est  pulvérisée,  enfin  épuisée 
par  l'éther  acétique,  on  se  sert  du  liquide  pour  en  enduire  do  taffetas- 
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a.  cantharidine  s'est  d'abord  combioëo  avec  de  la  potasse,  puis 
acide  chlorhydrique  Ta  mise  en  liberté,  et  non-seulement  celle  qui 
lait  libre  naturellement,  mais  encore  celle  qui  était  combinée  avec 
3S  alcalis. 

De  ce  qu'un  kilogramme  de  cantharides  cède  seulement  2  à  3 
ramnaes  de  cantharidine  à  Téther  ou  au  chloroforme,  il  ne  faut  pas 
n  conclure  d'une  façon  absolue  qu'elles  ne  contiennent  que  ce  poids 
le  cantharides.  De  la  poudre  de  cantharides,  qui  avait  plus  de  15  ans 
le  préparation,  ne  m'a  pas  donné  de  cantharidine  quand  je  l'ai  traitée 
^ar  l'éther,  et  pourtant  elle  avait  encore  une  action  vésicante  mar- 
quée. Le  travail  de  M.  Dragendorff  méfait  penser  que  la  cantharidine 
s'était  transformée  en  cantharidate  d'ammoniaque  insoluble  dans 
l'élher,  mais  encore  fort  actif  sur  la  peau.  Plusieurs  observateurs  ont 
également  constaté  la  puissance  d'action  de  la  poudre  de  cantharide 
ancienne,  alors  qu'elle  ne  donnait  plus  de  cantharidine  aux  dissol- 
vants neutres,  ou  ne  leur  en  cédait  plus  que  des  traces. 

Pour  éviter  l'action  inégale  des  vésicatoires  ordinaires,  résultat  de 

r inconstance  delà  proportion  de  cantharidine  dans  les  cantharides, 

et  en  même  temps  obtenir  une  préparation  vésicante  mince,  souple, 

d'une  application  très^ommode,  d'une  conservation  facile,  et  d'une 

constance  d'action  parfaite,  MM.  fiourgeaud  et  Beslier  fabriquent  un 

taffetas  vésicant  qui  contient  par  chaque  décimètre  carré  de  surface 

1    centigramme  de  cantharidine.     Le  tissu  est  d'abord    recouvert 

d'une  couche  de  matière  emplastique  solidement  adhérente,  puis  la 

cantharidine  en  solution  chloroformique  est  étendue  à  sa  surface. 

Pour  empêcher  la  volatilisation  lente  de  la  cantharidine,  une  solution 

de  baume  deTolu  dans  l'alcool  donton  recouvre  le  taffetas  cantharide 

prévient  toute  altération  subséquente.  La  solution  alcoolique  de  baume 

deTolu  est  légèrement  colorée  en  rose,  d'où  le  nom  de  vésicatoire  rone. 

L'emploi  de  la  cantharidine  pure  est  le  seul  moyen  rationnel  d'é\iter 

l'irrégularité  des  effets  dés  cantharides  naturelles. 

L'action  irritante  de  la  cantharidine  sur  les  reins  et  la  vessie  fait 
encore  désirer  un  vésicant  aussi  sûr  que  la  cantharidine  et  exempt  de 
cet  inconvénient  fâcheux. 

Eu  Amérique,  on  cherche  à  utiliser  en  médecine  le  bromure  de  cal- 
cium, comme  aussi  l'iodure  de  calcium;  mais  ces  deux  composés  sont 
déliquescents,  ils  cristallisent  difficilement:  leurs  solutions  se  décom- 
posent si  rapidement  à  l'air  libre,  avec  mise  en  liberté  du  brome  et 
de  riode,  que  l'on  n'est  jamais  sûr  de  la  valeur  du  médicament.  Le 
bromure  de  calcium  est  vanté  comme  agent  sédatif  et  hypnotique 
préférable  au  bromure  de  potassium.  Pour  l'obtenir,  on  fait  arriver 
un  courant  d'hydrogène  sulfuré  dans  du  brome  placé  sous  l'eau  ;  il  se 
forme  de  Tacide  bromhydrique  et  du  soufre.  On  ûllro,  on  satuiela 
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80lttfîoft  bromhjrdrique  atrec  du  carhonatd  de  chutit,  et  l'on  coneenlrv 
Ift  solation  de  bromafe  do  calcium  efi  cofisistance  siruDeosê. 

L^jodhyd rate  d'ammoniaque,  beaucoup  plus  maniable  que  IModtn 
de  calcium,  est  presque  inusité  en  France,  bien  qu'il  se  prêle  auâfi 
facilement  à  l'absorption  eiterne  qu'fi  l'absorption  par  le  fobé  di- 
gestif. 

De  même  que  le  chloral  anhydre,  mis  au  contact  d'un  équiraleat 
d'eau,  l'absorbe  et  donne  l'hydrate  de  chloral  usité  en  médeeitie.  1« 
chloral  anhydre  absorbe  l'hydrogène  sulfuré  à  la  tempëratt're  ordi- 
naire, pour  former  le  suifhydrate  de  dhloral.  Ce  corps  est  blanc,  fo* 
sible  à  17«,  il  bout  à  123",  sous  la  pression  0>,7385.  II  cristallise  pir 
évaporation  lente  dans  l'éther,  l'alcool  anhydre,  le  chloroforme,  soU 
en  lamelles  rhomboldales,  soit  en  prismes  droits.  Son  odeur  e«t  désa- 
gréable; sa  saveur  rappelle  celle  de  l'hydrate  de  chloral  ;  sesrapesrs 
noircissent  les  papiers  impré^rnés  d'un  sel  de  plomb.  Dans  l'eau,  ii 
se  décompose,  donne  du  soufre,  de  Phydrate  de  chloral  et  des  pro- 
duits secondaires.  L'eau  très-alcaline  en  sépare  du  chloroforme.  Si 
composition  répond  ft  la  formule  G4HGia0^2HS. 

Des  cochons  d'Inde,  sous  la  peau  desquels  on  a  Injecté  des  doses 
de  suifhydrate  de  chloral  variant  de  0  gr^^  SO  à  0  gr.  60,  en  solotios 
éthérée,  ont  présenté  les  symptômes  suivants  :  diminution  de  tem* 
pérature  de  io,  résolution  musculaire  avec  sommeil  paisible  dortnt 
deux  heures;  pas  do  diminution  notable  de  la  sensibilité;  légère  tC'» 
eélération  des  battements  du  cœur.  L'animal  dormit,  puis  revint  lia 
santé.  (H.  Btasson.) 

Nous  appelons  ésérinê  l'alcaloïde  rétiré  de  la  fève  de  Calabar  pir 
M.  A.  Vëe,  auquel  les  Allemands  ont  donné  le  nom  de  physosti^miu^ 
Quani  on  traite  cet  alcaloïde  ou  l'un  de  ses  sels  par  un  excès  de  po- 
tasse ou  de  soude,  on  obtient  d'abord  un  précipité  blanc,  soluble 
dans  uti  petit  excès  d'eau,  et  peu  à  peu  une  coloration  rouge,  qui 
augmente  dUntensité  par  l'agitation  au  contact  de  l'air,  et  qui  devient 
finalement  jaune,  verte  et  môme  bleue.  En  arrêtant  Tactioti  de  l'al- 
cali quand  la  coloration  rouge  n'augmente  plus,  et  agitant  la  liqaenr 
avec  du  chloroforme,  ce  liquide  enlève  la  matière  rouge,  et  la  dépose 
par  son  ëvaporation. 

Ainsi  préparée,  c*est  une  masse  résinoïde,  formée  de  cristaux  con- 
fus, que  l'éther  débarrasse  d'ésérine  libre,  soluble  dans  l'alcool,  Tean, 
le  chloroformo.  L'ammoniaque  la  dissout,  et  par  son  évaporatioa 
laisse  un  résidu  d*un  bleu  magnifique.  Cette  matière  a  reçu  le  nom  àf 
rubrésérine  ;DuquesnbO  (I). 

(1)  Duquesnel.  Bull,  de  thérapeutique.  30  juillet  1872, 
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CMte  SDbdtflfice  h'dU  pas  toxique,  elle  ne  produit  pria  l'effet  antimy* 
drialiqud  de  réséritio,  aussi  les  prépa^8tions  d'ëbérine  rougie  à  l'air, 
par  suite  d'un  commencement  d*oxydation,  sont  dépourvues  d'une 
partie  de  leur  action  physiologique. 

Aussi  fattt*il  désormais  se  servir  d^une  Solution  d'ésërine  parfaite* 
ment  neutre,  comme  celle  du  sulfate  d'ésëhne  préparé  à  l'avaneet  et 
conservé  dans  un  flacon  bien  soo,  et  rejeter  comme  infiddlea  lessolu* 
lions  d'ésërine  qui  ont  rougir 

Malgré  les  efforta  d*un  grand  nombre  de  chimistes,  le  seigle  ergoté 
s^cmploif?  toujours  dans  son  état  naturel  ou  sous  la  forme  d'eatrait.Gé 
que  rou  nomme  ergotine  n'est  encore  qu'un  extrait,  et  no  saurait  pré^ 
tendre  au  tbW  de  principe  définitif.  Un  nouveau  travail  (i)  sur  ce  sujet 
vient  de  mettre  en  évidence  deux  corps,  qui  se  comportant  comme 
dos  alc«iloîdes  vis-à-vis  des  réactifs.  Leur  étude  clinique  n'a  pafi 
encore  été  faite. 

Vecbofine  et  Yergùîinë,  tels  sont  les  noms  donnéi  à  oel  deux  nou^ 
velles  substances,  ont  été  obtenues  dans  un  état  demi^liquide;  elles 
sont  insolubles  dans  l'éther,  solubtcs  dans  l'eatt*  A  moins  que  Ton 
ne  trouve  une  combinaison  sérieusement  maniable, ces  deux  produits 
ont  pou  de  chances  d'entrer  dans  (a  pratique  (Wfiniel). 

On  rencontre  en  Roumanie,  dans  le  Caucase,  sur  les  bords  delà 
mer  Caspienne,  dans  la  Galicie,  la  Moldavie,  et  près  de  Newcastle, 
en  Angleterre,  une  substance  hydrocarbonée  qui  a  l'aspect  d*une 
cire  odorante,  d'où  son  nom. (VOzokérite,  Quand  on  la  distille  et  que 
Ton  so'jmet  à  la  presse  le  pro^luit  do  la  distillation,  on  obtient  8  pour 
iOO  d'huile  et  60  pour  100  de  paraffine*  Les  usages  de  ce  dernier 
produit  pour  la  fabrication  des  bougies  et  différents  autres  usa:[;es  in  • 
dustriels  n'ont  pas  lieu  d'être  décrits  ici. 

Quant  à  l'huile  qui  provient  de  cette  distillation  (^2),  elle  a  pro- 
duit d'excellents  résultats  contre  les  exanthèmes  chroniques,  l'eczéma 
ancien,  quand  il  n'y  a  pas  une  grande  infiltration,  dans  le  traitement 
du  psoriasis,  de  la  teigne  tonsurantei  de  la  gaie,  où  elles  remplacent 
avec  avantages  le  goudron,  l'acide  phëniquo  et  l'huile  de  Canada 
Son  action  sur  la  peau  est  essentiellement  irritante. 

L'ozokérite  brute,  qui  parait  préférable  à  son  huile,  s'emploie  à 
l'état  de  mélange  avec  l'axonge,  ou  fondue  dans  son  poids  d'huile 
de  lin. 

Weidel  a  isolé  de  l'extrait  de  viande  une  base  nouvelle  qu'il  a  dé* 


i^M*— ^^.x^i»»». ié*^»^^»i»»*»»*»«» ■    ^.    »■'■     II»     ■»   •-•'• 


(1)  Archiv.  pharm,  juin  1872,  et  The  Pharmacist,  janvier  1872. 

(2)  Dublin  quart.  Journ.  Novembre  1871,  p.  383. 


580  BULLETIN. 

nommée  camtue  (i).  Pour  robtenir,il  dissout  l'extrait  de  yiande  daiisS 
ou  bpartiesd'eau chaude,  il  précipite  la  solution  d'abord  pardeTean 
de  baryte  concentrée,  puis  la  liqueur  refroidie  et  concentrée  par 
le  sous-acétate  de  plomb.  Ce  dernier  précipité  contient  la  carnine; 
en  le  traitant  par  l'eau  bouillante,  filtrant  la  solution,  y  faisant  passer 
un  courant  d'hydrogène  sulfuré,  filtrant  et  concentrant  la  liqueur,  o& 
obtient  par  le  refroidissement  une  partie  de  la  carnine  à  l'état  de 
grumeaux  très -colorés.  Ce  premier  dépôt  séparé,  on  verse  dans  la  li- 
queur de  l'azotate  d'argent,  qui  donne  un  abondant  dépôt  de  chlorore 
d'argent  et  d'une  combinaison  urgentique  avec  la  carnine.  On  en  sé- 
pare le  chlorure  d'argent  par  l'ammoniaque,  on  lave  à  Teau,  on  rt- 
difisous  le  précipité  dans  Teau  bouillante,  on  y  fait  passer  an  courant 
d'hydrogène  sulfuré,  on  filtre  de  nouveau  et  Ton  évapore.  On  décolore 
la  carnine  par  le  noir  animal.  L'extrait  de  viande  fournit  environ  i|10d 
de  son  poids  de  carnine. 

Cette  base  est  en  grumeaux  cristallins  peu  solubles  dans  l'eao 
froide,  faciles  à  dissoudre  dans  l'eau  bouillante,  insolubles  daas 
l'alcool  et  dans  l'éther.  Sa  composition  centésimale  correspond  i  It 
formule  Ci^HSAz^O^.Son  chlorhydrate  se  combine  avec  le  bichlonire 
de  platine  en  aiguilles  brillantes. 

La  carnine,  chauffée  avec  de  l'eau  de  chlore  et  une  trace  d*acîde 
azotique  jusqu'à  cessation  de  tout  dégagement  gazeux,  donne  un  ré- 
sidu blanc,  qui  se  colore  en  rouge  dans  une  atmosphère  d'ammonit- 
que,  comme  le  fait  la  sarcine,  probablement  parce  que  la  carnine  se 
change  en  sarcine. 


BULLETIIN 


SOCIÉTÉS    SAVANTES 


I.  Acadcmie  de  MédeeiAC. 

Inspectorat  des  eaux  minérales.  —  Septicémie. 

Séance  du  25  février.  —  M.  J.  Guérin  termine  un  long  discours  pir 
les  conclusions  suivantes  :  11  rejette  la  monarchie  absolue  uu  consti- 
tutionnelle, la  république  radicale  et  se  déclare  pour  le  système  ré- 
publicain conservateur,  c'est-à-dire  qu'il  ne  veut  pas  détruire  immé- 
diatement l'inspectorat.  Il  veut  que  ce  rôle  soit  confié  à  des  commis- 
sions médicales  et  qu'il  ait  un  caractère  plus  scientifique. 
-  _     _    ^-~ 

(1)  Ann.  de  Chemie  und  Pharm.  T.  CLVIII,  p.  353. 
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Séance  du  4  mars,  •—  M.  Hardy  demande  :  la  maintien  de  l'inspec- 
torat; un  meilleur  mode  de  recrutement,  c'est-à-dire  la  nomination 
de  rinspecteur  sur  une  double  liste  présentée  parle  conseil  d'hygiène 
et  d'Académie;  des  attributions  plus  étendues;  enfin  la  suppression 
des  inspecteurs  adjoints,  qui  lui  paraissent  complètement  inutiles. 

Séance  du  ii  mars,  —  Lecture  d'une  note  de  M.  Onimus,  qui  dé- 
montre expérimentalement  que  les  vibrions,  bactéries  et  autres  orga- 
nismes inférieurs  ne  produisent  aucun  des  accidents  septicémiques 
qu'on  leur  attribue. 

—  M.  Pidoux  est  d'avÎH  de  maintenir  l'inspectorat  en  lui  adjoignant 
une  sorte  de  conseil.  Il  admet  avec  M.  Hardy  que  la  nomination  de 
rinspecteur  se  fasse  d'après  une  liste  présentée  par  le  conseil  d^by- 
giène  et  l'Académie. 

Séance  du  iS  mars.  —  M.  Durand-Fardel  demande  le  maintien  de 
l'inspectorat,  mais  d'un  inspectorat  modifié. 


D«  Académie  des  seieiiees. 

Lentilles  de  microscope.  ^  Oxygène.  —  Pression  barométrique.  —  Thoracentèse. 

—  Leucocyte.  —  Recrutemeut.  —  Nerfs.  —  Corde  du  tympan.  —  Désinfection. 

—  Eau  potable.  —  Ammoniaque.  —  Lait.  —  Vermouth. 

Séance  du  il  février  i%13.  — M.  Brachet  propose  de  remplacer,  dans 
les  objectifs  des  microscapesj  le  Grown-Glass  par  le  rubis-spinelle  ou 
le  corindon.  Il  adresse  à  l'Académie  des  échantillons  de  lentilles  qui 
paraissent  procurer  un  aplanétisme  supérieur  ainsi  qu'uue  distance 
focale  plus  grande. 

—  D'après  une  note  de  MM.  P.  Schutzenberger  et  Ch.  Risler,  il  ré- 
sulte que  l'oxygène  du  sang  n'agit  pas  comme  l'oxygène  libre  dans 
une  atmosphère  d'hydrogène.  En  présence  d'un  hydrosulfite,  le  sang 
saturé  possède  un  pouvoir  oxydant  correspondant  à  45  centimètres 
cubes  d'oxygène  pour  400  ;  le  sang  désoxygéné  par  la  pompe  ou  l'oxyde 
de  carbone  n'aurait  qu'un  pouvoir  correspondant  à  25  ou  26  cent, 
cubes  pour  400. 

Les  auteurs  ont  également  constaté  qu'une  solution  de  sang,  à 
10  pour  100,  saturée  d'oxygène,  puis  additionnée  d'un  excès  d'hydro- 
sulfite,  fournit  la  raie  de  l'hémoglobine  réduite  et  devient  plus  foncée 
en  passant  au  rouge  violacé.  Cette  solution  réduite,  agitée  à  l'air, 
fournit  de  nouveau  au  tirage  la  môme  quantité  d'oxygène  qu'avant  la 
réduction. 

—  Influence  que  les  changements  dans  la  pression  barométrique 
exercent  sur  les  phénomènes  de  la  vie  (huitième  note  de  M.  P.  Bert). 
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Lûffiqtie  Toxygéne  parvient,  dans  l'air  comprime,  k  la  {>re9sîaii  d«9IIO,  W 
derienl toxique,  et  donne  des  convulsions;  la  prea^tion  de  ^00  atoèm 
la  mort.  L'aiigmenlalion  ô&  la  proportion  d*oiygène  dans  le  sang  pn>> 
duit  les  mêmes  résultats.  Lo  san^  contient  d'ordinaire,  chez  le  cbien, 
18  à  SO  cent,  cubes  d'oxygène  pour  (00  cent,  cbbes  de  liquide;  dm 
proportion  de  28  à  30  pour  100  donne  lieu  à  des  accidents  conTulsifs 
et  la  mort  arrive  lorsque  la  proportion  s*ëlève  à  3^>  pour  iOO. 

L'auteur  lire  de  ses  expériences  Us  conclusions  suivantes  :  l*  l'oxy- 
gène se  comporte  comme  un  poison  rapidement  morlcl,  lorsque  si 
quantité  dans  le  sang  artériel  s  élève  à  environ  3j  cent,  cubes  pour 
iOOoent,  cubes  de  liquide}  3"  Tempoiaonnement  est  caractérisé  par 
des  conTuiiioos  qui  représetitonti  suivant  rintcnsité  des  accideals^ 
les  divers  types  du  tétanos,  de  la  strychnine^  de  Tacide  phéoiqae^  de 
répilepsie,  etc.;  3"  ces  accidents,  que  calme  le  chloroforme,  sont  dus 
à  une  exagération  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  cpinière; 
4*  ils  s'accompagnent  ri'une  diminution  considérable  et  constante  île 
la  température  interne. 

—  M.  Laboulbène  qui,  dans  la  séance  du  18  novembre  187 2,  a\aii 
communiqué  ses  recherches  sur  l'élévation  de  température  qui  suit 
la  thoracocentèse,  adresse  Une  nouvelle  note  à  ce  sujet  pour  confirmer 
par  des  faits  nouve:iux  les  assertions  qu'il  avait  émises  pour  expliquer 
ce  phénomène. 

—  Une  note  de  F.  Feitz  a  pour  objet  des  recherches  sur  rinflam- 
mation  du  péritoine  et  Torigine  des  leucocytes.  Dans  un  travail  pubhé 
en  1870  {Journal  d'anatomie  et  de  physiologie^  p.l),  l'auteur  avait  établi  : 
lo  que  les  globules  de  pus  qui  inûitront  le  péritoine  enflammé  n« 
proviennent  pas  de  leucocytes  sanguins  qui  seraient  sortis  à  travers 
les  parois  des  capillaires  ;2o  qu'ils  ne  proviennent  pas  des  épiîbéliums 
de  cette  membrane,  qui  se  desquament  au  bout  d'un  temps  relative- 
ment court,  et  qu'après  leur  chute  on  voit  qu'il  se  produit  encore  des 
leucocytes  dans  l'épaisseur  de  la  séreuse.  Il  résulte  des  recherches 
nouvelles  de  M.  Fellz  que  le  péritoine  contient,  comme  la  cornée,  des 
canalicules  interstitiels  remplis  par  du  protoplasma.  Dans  Tinflam- 
mation,  la  protoplasma  est  augmenté  par  suite  de  l'afflux  sanguin  et 
donne  lieu,  d'après  l'auteur,  à  la  formation  directe  des  leucocytes. 

—  M.  Ghampouillon  fait  voir  que  le  compte-rendu  officiel  des  opé- 
rations du  recrutement  en  France  indique  un  chilTre  trop  faible  pour 
l'insuffisance  de  la  taille.  Cette  erreur  provient  de  ce  qu'on  n*a  pu 
teru  compte  de  la  taille  chez  les  individus  exemptés  pour  d*aatres 
infirmités.  L'auteur  a  constaté,  dans  les  opérations  de  la  révision, 
que  ;  1^  sur  les  5:^3  conscrits  de  la  Seine  ayant  une  taille  inférieurs 
à  1  mètre.  55,  1^6  appartiennent  à  l'espèce  rachitique,  47  au  genre 
baiseti  350  à  la  catégorie  des  petites  races  ou  des  croissances  Urdives; 
3*  les  arrondissements  qui  fournissent  le  moins  de  sujets  de  petite 
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taille  (-2  pour  iOO)  sont  le  11%  le  Y%  le  YI%  le  VU*  et  le  WW^;  3«  le 
chiffre  le  plus  fort  des  tailles  insufûsantes  (7  et  8  pour  400)  corres- 
pond au  XIl«,  au  XllI"  et  au  XX«  arrondissement;  4"  la  proportion 
inoyenne  des  conscrits  delà  Seine  qui  n'ont  pas  atteint  la  taille  régle- 
mentaire au  moment  de  la  révision,  est  de  4,4*2  pour  100. 

Séance  du  24  février  1873.  —  M.  Ranvier  adresse  une  note  sur  la 
régénération  des  nerft  sectionnés.  Les  tubeci  nerveux  présentent  des 
étranglements  qui  les  font  considérer  par  l'auteur  comme  des  cellules 
allongées  ajoutées  bout  à  bout  et  ayant  chacune  son  cylindre-axe. 
Ces  cellules  ou  segmenté  inle* annulaires  reproduisent  des  cylindres- 
axes  dès  que  la  réunion  des  segments  s*est  faite  par  un  filament  cica- 
triciel. De  cette  manière  se  rétablit  la  continuité  et,  par  suite,  la  con- 
ductibilité des  tubes  nenreux  sectionnes. 

Séance  du  3  mare  1873.  -^  H.  Gh.  Delalain  adresse,  pour  le  concours 
des  priX)  un  mémoire  sur  un  menton  artificiel  à  ouveite4 

Séance  du  10  mars  1873.  —  Action  de  la  corde  du  tympan  sur  la  cir* 
culation  sanguine  do  la  langue.  Sous  ce  titre,  M.  Vulpian  communique 
ses  intéressantes  recherches  qui  démontrent  l'action  centrifuge  de  la 
corde  du  tympan  et  sou  influence  sur  la  vascularité  de  la  langue.  La 
section  du  lingual  donne  lieu  k  une  congestion  passagère  des  vaisseaux 
linguaux,  etTéloctrisation  du  bout  périphérique  de  ce  nerf  augmente 
cette  congestion  et  amène  une  élévation  de  température  notable.  Ces 
phénomènes  ne  se  produisent  pas  lorsque  la  section  préalable  de  la 
corde  du  tympan  a  fait  perdre  à  ce  filet  nerveux  sa  conductibilité. 

—  M.  Lanjorrois  adresse  à  l'Académie  un  flacon  de  gélatine  pré- 
servéO;  depuis  onze  mois,  de  la  putréfaction  par  l'addition  de  1  cen- 
tième de  fuschsine. 

—  M.  £.  de  Laval  insiste,  dans  une  note,  sur  la  nécessité  de  pro- 
scrire les  tuyaux  do  plomb  pour  la  conduite  des  eaux  destinées  aux 
usages  alimentaires. 

—  M.  J.  Meyer  est  parvenu,  dans  les  ateliers  d'étamage  de  la  gla- 
cière de  Chauny,  appartenant  à  la  compagnie  de  Saint-Gobaio,  à 
éviter  l'influence  du  mercure  sur  la  santé  des  ouvriers  en  répandant 
tous  les  soirs  sur  ^e  sol  de  l'atelier  un  demi-litre  d'ammoniaque  liquide 
du  commerce. 

— '  M.  A.  fiéchamp  communique  un  nouveau  travail  sur  les  micro- 
zymas  normaux  du  lait  comme  cause  de  la  coagulation  spontanée,  et 
de  la  fermentation  alcoolique,  acétique  et  lactique  de  ce  liquide. 

—  M.  Decaisne adresse  des  observations  dont  il  lësulto  quo  l'abus 
du  vermouth  produit,  comme  celui  de  l'oau-do^vie  et  de  l'absinthe,  les 
états  qu'on  a  désignés  sous  les  noms  d^alcoolisme  aigu  et  d'akooUsme 
chronip^. 
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Revue  des  teiences  médicales  en  France  et  à  Vétranger,  Recueil  tnmesirki 
analytique,  critique  et  bibliographique,  dirigé  par  Georges  Hato. 
T.  I,  n^  i,  chez  G.  Masson;  Paris,  4873.  Prix  de  rabonaemeni  an- 
nuel :  Paris,-30  fr,  ;  Département,  33  fr.;  Étranger,  suivant  lescoc- 
ventions  postales.  Chaque  numéro  se  vend  séparément,  8  fr. 

La  Revue  des  sciences  médicales^  dont  le  premier  numéro  vient  di 
paraître,  est  destinée  à  combler  une  lacune  regrettable  dans  la  presse 
médicale  de  notre  pays.  A  diverses  reprises,  on  a  tenté  de  fonder  e& 
France  des  revues  mensuelles  ou  annuelles  fournissant  un  résumé  des 
travaux  les  plus  important»  accomplis  dans  le  domaine  des  scienceâ 
médicales.  Mais  jusqu'à  présent  ces  tentatives  ont  à  peu  près  ëchooé 
ou  n'ont  donné  que  des  résultats  très-imparfaits.  Le  Dictionnaire  êm- 
nuel  des  progrès  des  sciences  et  institutions  médicales,  publié  depuis 
quelques  années  par  le  D'  Garnier,  quoique  rédigé  avec  talent,  est 
tout  à  fait  incomplet  pour  ce  qui  touche  à  la  littérature  étrangère,  ec 
reste  bien  inférieur  aux  recueils  périodiques  deTAngleterre  etsnrtaat 
de  l'Allemagne,  dans  lesquels  on  trouve  une  analyse  exacte  de  tons 
les  travaux  parus  dans  les  divers  pays. 

La  Revue  des  sciences  médicales,  fondée  sur  le  modèle  de  ces  recueils 
périodiques,  doit  nous  dispenser  à  l'avenir  d'avoir  recours  à  Téradi- 
tion  de  nos  voisins  pour  nous  tenir  au  courant  de  la  science.  Cest 
une  lourde  et  difficile  entreprise,  mais  qui  réussira,  nous  en  sommes 
convaincus,  entre  les  mains  de  M.  G.  Hayem,  si  toutefois  une  œuvre 
de  cette  nature  peut  réussir  en  France. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  le  plan  général  adopté  dans  la  Rsmf 
des  sciences  médicales,  afin  que  le  lecteur  juge  des  matières  qui  y  soat 
traitées.  Chaque  numéro  est  divisé  en  un  certain  nombre  de  graods 
chapitres  correspondant  aux  diverses  branches  des  sciences  médi- 
cales et  comprenant  :  1®  VAnatomie,  2*  la  Physiologie^  3*  la  Cfttatr 
médicale,  4*  VAnatomie  pathologique,  5^  la  Pathologie  interne  et  la  dt- 
nique  médicale,  6<*  ta  Gynècobgie  et  VObstétrique,  7*  les  Maladies  des  en- 
fants, 8®  la  Dermatologie  et  la  Syphilis,  9»  V Alcoolisme  et  la  Piyeàtalrù, 
10»  la  médecine  légale  et  la  Toxicologie,  1 1^  la  Thérapeutique  et  VHygièue, 
1^0  ) a  Paihologie  externe  et  la  Clinique  chirurgicale,  (3«  VOphthalmologû 
et  VOtologie,  i^"  la  Thérapeutique  chirurgicale  et  la  Médecine  opéraUàrt, 
i5o  la  Pathologie  générale. 

Enfin  chacun  de  ces  chapitres  est  subdivisé  en  trois  parties;  li 
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première  est  consacrée  à  une  analyse  étendue  des  travaux  les  plus 
importants  sur  la  matière;  la  deuxième,  sous  le  titre  de  Travaux  à  con- 
sulter^ résume  brièvement  les  publications  moins  originales;  enfin  la 
troisième  est  seulement  destinée  aux  renseignements  bibliographiques. 


Mémoire  sur  le  paraphimosis^  par  le  Dr  Gh.  Mauriac,  médecin  de 
rhôpitai  du  Midi.  Chez  A.  Delaha^e.  Ia-8.  Prix  1  fr.  50. 

Yoici  les  conclusions  pratiques  de  cet  intéressant  travail  : 

io  Dans  les  cas  de  parapbimosis,  non  compliqués  de  chancres  sim- 
ples, il  faut  toujours  tenter  la  réduction,  quels  que  soient  le  degré  et 
la  période  de  l'accident. 

^  Le  débridement,  au  moyen  d'une  longue  incision  médiane  etsn- 
përieure,  n'est  indiqué  que  dans  les  cas  de  parapbimosis  où  Tétroi- 
tesse  du  limbe  coïncide  avec  la  brièveté  du  prépuce. 

3o  Quand  le  parapbimosis  est  compliqué  de  chancres  auto-inocula- 
bles, il  faut  s'abstenir  rigoureusement  de  toute  opération  avec  Tins- 
trument  tranchant.  Si  la  réduction  est  possible,  on  ne  la  pratiquera 
qu'après  avoir  détruit  la  virulence  des  ulcérations  avec  des  causti* 
ques  énergiques,  tels  que  le  chlorure  de  zinc. 

4**  La  blennorrhagie,  les  ulcérations  syphiliques  primitives,  les  ba- 
lano-posthites  simples^  les  plaques  muqueuses  ne  conlr'indiquent  ni 
la  réduction,  ni  les  opérations  avec  l'instrument  tranchant. 

S**  Si  les  adhérences,  la  gangrène,  l'inflammation  phlegmoneuse  du 
prépuce  et  du  fourreau,  la  phlébite,  les  abcès,  etc.,  rendent  la  réduc- 
tion impossible,  il  faut  abandonner  le  parapbimosis  à  sa  marche  na- 
turelle, en  ayant  soin,  toutefois,  à  l'aide  de  moyens  appropriés,  de 
combattre  les  complications,  de  hâter  la  résolution  du  gonflement  pré- 
putial  et  la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité  produite  par  l'é- 
tranglement. 

G''  L'expectation  est  formellement  indiquée  dans  les  parapbimosis 
irréductibles,  compliqués  de  chancres,  jusqu'à  la  guérison  de  ces 
derniers. 

7®  Le  parapbimosis  non  réduit  laisse  presque  toujours  après  lui 
une  tumeur  sous-préputiale,  constituée  par  l'hypertrophie  et  l'œdème 
chronique  de  la  moitié  inférieure  du  prépuce. 

8o  II  faut  enlever  cette  tumeur  à  l'aide  d'une  demi-circoncision  in- 
férieure pour  compléter  la  demi- circoncision  supérieure,  produite  par 
Fulcération  de  l'étranglement. 

%^  La  circoncision  complète,  pratiquée  derrière  le  gland,  dans  les 
parapbimosis  irréductibles,  ne  s'applique  qu'aux  cas  où  le  prépuce  est 
très-long.  Elle  ne  doit  être  faite  que  dans  la  phase  de  résolution  et  si 
l'ulcération  de  l'étranglement  n'a  produit  qu'une  demi-circoncision 
supérieure  insufâsante. 


^i6  IND8X   BWLlOttRAPHigUE. 

De  Vhioculation  cancéreuse  (expériences  nouvelles),  par  le  ly  J.HTrnr 
Montpellier,  1872.  In-8.  Chez  Delahaye  :  Prix  2  fr. 

Comme  le  fait  remarquer  l'auteur  dans  ses  quelque3  pages  d'ic- 
iroduction,  TinoculaLilité  du  cancer  est  une  question  importante, 
mal  étudiée  et  qui  surtout  demande  de  nombreuses  expériences  faites 
dans  des  conditions  spéciales,  difficiles  à  réaliser. 

C'est  qu'en  effet,  il  ne  suffit  pas  d'inooaler  du  suc  ou  de  la  matière 
dite  cancéreuse  dans  les  téguments,  de  Tadministrer  par  les  voies 
digestives  ou  de  Tinjecter  dans  les  vaisseaux,  pour  obtenir  des  ré- 
suitatâ  indiscutabits.  En  lisant  les  diverses  reoberches  entreprises 
dans  ce  sens  par  quelques  expérimentateurs,  on  peiit  voir  rombita 
I4  question  est  difficile  et  combien  peu  les  résultats  obtenus  sont  pro- 
bants. Cette  discussion  i^itéress^ute  foripe  )a  première  {>artie  dp  tra- 
vail de  M.  J.  Hyvert;  or,  il  n'a  p^s  grande  peine  i  démontrer  queU 
plupart  des  recherches  on^  été  entreprises  au  hasard  et  que  l«s  ecn- 
clusioRS  qu'on  a  tirées  &oqt  ou  négatives  ou  tràs-discutat)le«  ;  y  cos- 
pris,  bien  entondi^,  l«s  fj|its  rejiités  psr  M.  Goujoq,  faits  qui  semblcst 
Qf[nr  cependant  une  cer^ine  riçueyr  licienUfique,  très-relaliye  il  est 
vrai. 

Dans  la  seconde  partie  de  sgn  travail»  Tauteur  relate  dix- neuf  ei- 
périences,  desquelles  il  résulte  que  le  cancer  de  Thoaituc  nVstpa 
transmissible  au  lapin  par  voie  de  greffe* 

Il  y  aurait  bien  h  dire  sur  les  expériences  de  U.J, Hyvert:  inoculer 
du  cancer^  c'est  employer  un  terme  vague,  car  dans  cette  déoomina* 
tipo  il  s'est  servi  de  carcinome,  de  caocrolde,  d«  sarcome»  de  mêla* 
nome,  d'encbondrome,  etc.  De  plus,  inoculer  tous  ces  produits  as 
lapin,  était  certainement  mal  choisir  son  sujet  d'expérience  :  cet 
animal  ne  présentant  pas,  comme  les  carnivores  et  en  particulier  le 
chien,  une  tendance  naturelle  aux  productions  morbides  dites  cas- 
céreuses. 

t*auteur  termine  en  rapportant  deux  observations  d'auto-ioocuU- 
tion  du  cancer  chez  Thomme,  observations  dont  la  dernière  nous 
paraît  fort  diBcutable? 

En  résumé,  le  travail  de  M.  J.  Hyvert  oifreun  certain  intérêt  scieo- 
tifique  et  bien  qu'incomplet,  comme  l'auteur  1q  fait  remarquer  loi- 
môme,  il  mérite  d'être  signalé  h  l'attention  des  cliniciens^ 


i^   ^^    ^T 


»»      ,  ■^^^■^T^^^^p'yiP 
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De  fa  ponction  de  la  vessie  à  l'aide  du  trocart  capillaire  et  de  Caspiratiem 
matique,  par  le  Dr  J.Wattelbt.  —Pari»,  1872.  fn-f).  Chez  Delabaye.  Prit: 
1  fr.  SO  c. 
L'auteur  {ropose  de  substituer  la  ponction  capiHaf  re  ti  la  ponction 
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Anqueordiaaira^  et  cela  dans  toua  le$  cas.  Il  est  vrai  qu'ii  ue  rokia  que  ë  etWATi? 
vations  à  l'appui  de  la  thèse  qu'il  «ou  tien  t. 

Cette  ponction  suivie  d'aipiration  peut  être  pratiquée  irmou  quatre  ïoi§  par 
jour,  vu  sa  parfaite  innocuité  ;  aussi  peut-elle  remplacer,  jusqu'à  un  certain  peÎAti 
i«  caihéiérifliiie,  alon  qu§  M  deroitr  n'Mt  pa«  poeeii^ie. 


JEssai  sur  le  pansement  immédiat  des  plaies  d'amputation  par  le  perchlarure  de 
fer^  par ie  D'  P.  Fouilloux  (interne des  hôpitaux},  JB72.  —Chez  A.  Delahi^ye. 
Prix  :  1  fr.  50  c. 

Ténein  des  «Malade M.  Boargad«sitf  le  pas^omeiit  des plftie»  ayee  ie  ftêtMo- 
Ttire  de  fer,  M.  P.  FouiUous  a^  de  eoo  e6té,  expérimenté  eette  méthode  et  ob 
ammit  obtenu  de  trèarbone  rénuliaia.  Malbeureueemrnt  ses  oheerYatioos*  priefie 
«Lvee  Boin,  sont  trop  peu  noothreasef  pour  eonvAincre  lea  praiicieD»  (9  otermr 
tâone). 

Grâce  au  pcrchlorure  appliqué  sur  les  plaies  d'amputation,  on  éviterai  lu  pfOr 
«Inction  d'un  agient  toxique  à  la  §iirfa«e  de  la  aoluUan  à»  continuité,  par  «opsé- 
«foent  il  n'y  aurait  paa  à  craindre  la  résorption  de  cet  Ofsan^  H  V'mipvmiioïi  de 
l'économie. 

Pat  cette  oiétliode,  on  épargtiorait  au  maiad«  «  lee  dsngera  d9>  «etto  redou- 
table période  qui  s'étend  depuis  Taction  du  tranf^hant  du  bistouri  ju«qtt'4  VéU^ 
blissement  du  bourgeonnement  de  la  plaie  et  de  la  suppuration.  »  En  fait^  et 
contrairement  à  ce  que  dit  l'auteur,  le  perchlorure  pourrait  être  considéré  comme 
prévenant  la  septicémie  et  comme  ayant  une  action  préventive  n^oj^dre  par  rap- 
port à  la  pyohémie.  Celle-ci,  eu  eSt^i,  eurvje/it  trop  souvent,  alors  que  la  p^aieèst 
entièrement  recouverle  par  des  bourgeons  charnu«». 


^ssai  sur  les  tumeurs  des  nerfs  mixtes,  par  le  D«-Paul  Foucault  (ancien  interne 

des  hôpitaux). 

L'auteur,  qui,  d'abord,  avait  l'intention  de  présenter  uae  lîtade  eompifete  des 
diverses  tumeurs  des  oerfM,  a  dà  cireonscrire  son  sujet  faute  d'éléments  suffisants 
et  a  flni  par  se  borner  <  à  signaior  ies  fluctuations  de  i'anaiomie  pathologique  des 
tnoEieurs  des  nerfs  mixtes,  les  desiderata  de  la  symptomatologia  et  la  VAriété  des 

indications  thérapeutiques.  » 

Après  UH  artiele  historique  des  plus  complets,  IC«  P.  PouoauU  aborde  la 
question  et  examine  rapidement  l'étioiogie  d«6  tumeurs  des  nerfs  Piil^ti  ppur 
s'arrêter  plus  longuement  sur  i'aaatomle  pathologique. 

Les  tumeurs  des  nerfs  mixtes  sont  r  1«  des  névromes  vrais  (névromes  naryeux^ 
médullaires,  névromes  faseftouiés  myétiniques  ou  amyélioiquos)»  etfi^  d9êpS0UfU>- 
névromes.  Tandis  que  les  premiers  sont  en  somme  très-rares,  les  seconds  com- 
prennent :  les  iibromes,  les  sarcâmeâ,  les  myxomes,  les  kystes,  les  carcinomes  et 
l'épithéLomc.  Pour  l'auteur,  qui  adopte  en  cela  l'opinion  de  M.  Legrros,  le  tuber- 
cule soufl-cntaué  douloureux  peut  quelquefois  être  un  névrome  vrai.  ^ 

Les  symptômes  communs  à  toutes  ces  tumeurs,  les  symptômes  plus  ou  moins 
caractéristiques  de  quelques-unes  d'entre  elles,  sort  passés  en  ré  rue  et  étudiés 
avec  grand  soin. 

Un  signe  commun,  non  pathognomonique  cependant,  c'est  la  douleur,  qui 
parfois  se  fait  sentir  avant  qu'on  puisse  sonstater  t'eaistenee  de  la  tumeur.  Les 
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doolears  provoquées  ou  spontanées  sont  le  plus  souvent  œntrifoges  ; 

U  douleur  peut  être  centripète   et  seulement  alors  il  est  possible  'de  la  Um 

cesser  en  comprimxnt  le  nerf  entre  les  centres  nerveux  et  la  tamear  (âgne  f  ir- 

ronsohn). 

Dans  ces  cas  aussi  apparaissent  des  phénomènes  réflexes  graves,  offrant  qoelfoi 
analogie  avec  des  attaques  épileptiformes. 

Les  lésions  de  la  motilité  et  de  la  natrition  sont  possibles,  mais  mal  éto£éa 
jusqu'ici. 

Quant  aux  symptômes  différentiels  entre  les  diverses  variétés  de  tumeurs,  îii 
sont  encore  à  déterminer. 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  au  traitement.  La  douleur  indique  Topéntioi. 
soit  l'ablation  de  la  tumeur,  surtout  lorsque  celle-ci  est  facile  à  atteindre.  Daa^  k 
cas  contraire,  il  peut  y  avoir  des  difficultés  opératoires,  résultant  du  siège  on  de 
l'importance  du  nerf  altéré  et  pouvant  oontr'indiquer  l'opération  (?).  Enfii,  b 
multiplication  des  tumeurs  sur  un  même  tronc  nerveux  peut  justifier  l'amputstiBi 
d'emblée. 

L'énucléation  de  la  tumeur  doit  toi:ûours  être  préférée  à  l'extirpation*  sortet 
s'il  s'agit  d'un  nerf  important,  dont  la  section  peut  entraîner  une  infirmité  ptf^ 
nente  et  très-accentuée. 

Une  planche  représentant  un  névrome  sarcomateux  du  nerf  cubital  oooopfei? 
cet  excellent  travail,  sur  lequel  nous  appelons  Tattcution  des  lecteurs . 


Essai  critique  sur  le  délirium  tremens,  par  VictorinLwAL.  —  Paris,  1872.  Cbex 

A.  Delahaye.  Prix  :  2  fr. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  consciencieux  : 

i  o  Tout  délire  est  dû  à  un  processus  pathologique  s'accomplissant  dans  FibO 
mité  de  la  cellule  cérébrale,  débutant  par  Tirritation  et  ayant  comme  oonséqoeos 
la  stéatose  de  l'élément  histologique. 

2«  Le  délire  alcoolique,  improprement  appelé  délirium  tremeiu^  ne  diilere  <fc 
délire  en  général  que  par  la  cause  première,  l'alcoolisme,  attendu  que  le  mêet- 
nisme  de  sa  production,  sa  symptomatologie,  ses  complications,  son  diagnostic, etc^ 
obéissent  complètement  aux  lois  générales  qui  régissent  les  autres  espèces  de  dé- 
lire. 

30  EnQn  Topium,  la  digitale,  le  chloroforme,  etc.,  ne  sont  pas  pi  os  les  spéci- 
fiques du  délirium  tremens  que  des  autres  manifestations  délirantes,  et  dans  Um 
les  caS|  c'est  à  un  traitement  rationnel  qu'il  convient  d'avoir  recours. 

En  résumé,  il  faut  traiter  un  malade  et  non  une  maladie,  l'auteur  regardait  > 
délirium  tremens  comme  n'étant  pas  une  entité  morbide. 


Ch.  lasêgue,  s.  duplay. 


Paris.  A.  Pabbmt»  imprimeor  de  Ja  Faculté  de  Médecine,  me  M'-le-Friac^  iu 
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DES  FRACTURES  DE  l'eXTRÉMITÉ  INTERNE  DE  LA  CLAVTCTJLB, 
Par  le  D'  E.  DELENS,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  fractures  de  rextrémité  interne  de  la  clavicule  ont  été 
peu  étudiées  jusqu'ici. 

Malgaigne,  cependant^  distingue  et  décrit  les  fracturée  de  Tex- 
trémilé  sternale  de  l'os  {Traité  des  fractures,  I,  p.  90),  et  Gurlt 
(Handbuck  der  Lehrevon  den  Knochenbruchen.  Berlin,  1865,  2*  par- 
tie, p.  576)  a  réuni  toutes  les  observations  publiées.  On  trouve 
encore  dans  le  traité  d'Hamilton  {On  Fractures,  p.  ill,  3*édit., 
New- York,  1866)  plusieurs  exemples  de  cette  variété  do  frac- 
tures. Mais,  dans  son  article  Clavicule  du  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques^  M.  Richet,  adoptant  la  division 
deBoyer,  distingue  seulement  les  fractures  qui  siègent  en  dehors 
des  ligaments  coracoïdiens  de  celles  qui  portent  sur  les  deux 
tiers  internes  de  Tos. 

La  division  établie  par  Malgaigne  mérite,  selon  nous,  d'être 
conservée  et  il  importe  de  bien  connaître  les  caractères  propres 
aux  fractures  de  l'extrémité  sternale  qui  sont  le  plus  souvent 
méconnues  dans  la  pratique  et  confondues  avec  les  luxations 
incomplètes  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

Déjà,  en  1864,  nous  avons  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
XXL  34 
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(11*94, 11  aoùt)^  deax  observations  de  ces  fractures  dues  à  h 
oontraction  musculaire.  Depuis  cette  époque,  nous  en  aTo&s 
rencontré  six  nouveaux  exemples  dans  les  hôpitaux.  A  ces  huit 
faits,  nous  pouvons  en  ajouter  une  yingtaine  empruntés  au 
différentes  publications  que  nous  avons  consultées. 

Ces  deux  catégories  d'observations  nous  permettront  de  mettre 
en  lumière  certains  caractères  particuliers  de  cette  variété  de 
fractures.  Malgaigne  en  avait  déjà  indiqué  quelques-uns  et  Ad. 
Richard  {Prati^  joiimalière  de  la  chirurgie)  en  a  brièTcmect 
résumé  les  traits  les  plus  saillants. 

Définition. — Nous  comprenons  sous  le  nom  de  fractures  de  Xtz- 
trémité  interne  de  la  clavicule  les  solutions  de  continuité  de  l'os 
qui  portent  sur  le  tiers  interne^  autrement  dit  celles  qui  siégeai 
dans  les  limites  de  l'insertion  du  faisceau  claviculaire  du  stemo- 
mastoïdien. 

Avec  M.  Hurel  (Thèse  de  Paris,  1867),  nous  admettons  qufch 
longueur  moyenne  de  la  clavicule  étant  de  15  centimètres,  les 
fractures  du  tiers  interne  portent  sur  les  5  centimètres  internes 
de  Tos.  Gurtt  (ouvrage  cité,2«  partie,  p.  576)  limite  le  tiers  interne 
au  point  ou  la  clavicule  croise  la  première  cèle  et  reçoit  l'inser- 
tion du  ligament  costo-claviculaire.  Cette  manière  de  voir  dif- 
fère peu  de  celle  que  nous  adoptons. 

Nous  laisserons  de  côté  les  fractures  produites  par  les  projec- 
tiles de  guerre  et  celles  qui  surviennent  par  suite  du  déyeloppe- 
ment  d*une  tumeur  cancéreuse  dans  le  tissu  de  Fos. 

Fréquence.  — Les  fractures  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicale 
ne  sont  pas  extrêmement  rares.  Malgaigne  cependant  n'en  cite 
que  trois  observations;  mais  il  a  fait  représenter  dans  son  Atlas 
(PI.  III,  flg.  8),  une  pièce  relative  à  cette  variété  de  fracture, 
qui  figure  avec  une  autre  au  musée  Dupnytren. 

Hamilton,  sur  101  cas  de  fractures  de  la  clavicule  en  compte 
4  du  tiers  interne. 

Lente,  cité  par  Gurlt  (2*  partie,  p.  577),  sur  140  cas,  en  men* 
tionne  3  au  voisinage  de  l'extrémité  sternale;  mais  nous  ignorons 
si  ces  faits  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  de  la  statistique 
d'Hamilton. 

Sur  les  60  observations  inédites  de  fractures  de  la  clavicale 


FRACTURES  DB  l'bXTRHMITÉ  INTBRNB  DE  LA  CLAVICULE,       531 

que  Harel  rapporte  dans  sa  thèse ,  il  y  en  a  3  qui  sont  des 
exemples  de  fractures  du  tiers  interne. 

En  réunissant  aux  8  observations  que  nous  avons  recueillies 
toutes  celles  que  nous  avons  pu  rassembler,  nous  sommes  arrivé 
à  un  total  de  28  cas.  C'est  de  l'étude  de  ces  faits  que  nous  dédui- 
rons les  conclusions  de  ce  travail. 

Siège.  Sur  ces  28  observations,  18  fois  seulement  le  cdté  de  la 
fracture  est  indiqué;  elle  siégeait  : 

A  droite,  8  fois. 

À  gauche,         10  fois» 

Il  est  impossible  de  rien  conclure  d'une  aussi  faible  différence. 
Kous  devons  dire  cependant  que  sur  les  8  cas  que  nous  avons 
observés,  la  fracture  existait  7  fois  à  gauche  et  une  seule  fois 
à  droite. 

Anatomie  pathologique*  —*  L'autopsie  a  été  rarement  pratiquée 
pour  ce  genre  de  lésions.  Béciard  a  reconnu  que  la  fracture  sié- 
geait en  dedans  du  ligament  costo-claviculaire,  chez  son  blessé, 
qui  succomba.  M.  A.  Guérin  a  trouvé  une  fracture  oblique  en 
6a$  et  en  dehors  dans  le  cas  qu'il  a  pu  examiner. 

11  n'est  pas  impossible  que  la  fracture,  lorsqu'elle  est  oblique, 
intéresse  la  surface  articulaire  de  la  clavicule.  C'est  ce  qui 
semble  du  moins  résulter  d'un  fait  d'Hamilton ,  dans  lequel  la 
fracture  s'étendait  eideVarticulationsternù<lavictdaireki  poucel|2 
en  haut  et  en  dehors,  v  Dans  le  cas  dont  Gurlt  donne  le  dessin, 
dans  son  ouvrage  (2*  partie,  p.  591,  fig.  59),  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  fracture  oblique  en  bas  et  en  dehors  arrivait  très- 
près  de  la  facette  articulaire  de  la  clavicule. 

Rarement  la  fracture  parait  être  transversale.  Hamilton  dit 
cependant  avoir  constaté  cette  direction  chez  une  vieille  dame 
de  80  ans  qui  guérit  de  sa  fracture;  mais  dans  le  seul  cas  dont 
il  ait  fait  l'autopsie,  il  a  trouvé  une  obliquité  en  haut  et  en 
dehors» 

Le  périoste  était  intact  chez  le  vieillard  de  M.  A.  Guérin.  Dans 
le  cas  d'intégrité  du  périoste  qui  nous  parait  être  le  plus  fré^ 
quent,  l'écartement  des  fragments  ne  saurait  être  considérable. 
II  arrive  quelquefois  aussi  que  les  fragments  s'engrènent  par  les 
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aspérités  dont  ils  sont  pourvus.  C'est  ce  qu'a  constaté  Malg^gae 
à  l'autopsie  d'un  enfant  de  10  ans  (fiaz.  médic,  de  Paris,  1816, 
p.  60). 

Il  est  rare  que  le  chevauchement  des  fragments  soit  considé- 
rable; par  suite  le  raccourcissement  est  peu  marqué.  M.Hunl  a 
noté  une  fois  un  raccourcissement  de  i  centimètre  et  demi. 

Malgaigne,  à  propos  de  la  pièce  qu'il  a  représentée  dans  sob 
Atlas  et  qui  montre  une  saillie  très-forte  du  fragment  extoie 
en  bas  et  en  avant  se  demande  si  ce  déplacement  ne  serait  pas 
constant.  Les  faits  ne  nous  semblent  pas  justifier  celte  opinioo. 
Les  deux  pièces  figurées  dans  la  2*  édition  du  Traité  de  M.  Néla- 
ton  (t.  II 9  p.  287  et  289)  présentent  un  déplacement  précisé- 
ment inverse.  Sur  la  pièce  déjà  citée  de  Gurlt,  le  fragment 
externe  s'est  porté  au*dessous  et  en  arrière  du  fragment  stemal. 
Semblable  déplacement  existe  sur  la  fracture  représentée  dans 
le  Holmes' $  System  (2«  éd.,  T.  II,  p.  76).  Seule  la  fracture  figuiée 
par  Benjamin  Anger,  dans  son  Iconographie  (p.  124,  fig.  2^),  doos 
oifœ  le  genre  de  déplacement  indiqué  par  Halgaigne. 

L'intégrité  fréquente  du  périoste  dans  les  fractures  de  Textré- 
mité  interne  nous  explique  le  volume  considérable  que  préseate 
le  cal,  du  moins  dans  les  premiers  temps.  Ce  cal  Tolumioen 
semble  même  pouvoir  s'organiser  en  tissu  spongieux,  comme  od 
le  voit  sur  la  coupe  de  la  clavicule,  représentée  à  la  page  76  da 
Holmes' s  System  (tome  II). 

L'existence  de  fractures  incomplètes  de  l'extrémité  interne  de 
la  clavicule  n'est  pas  démontrée;  mais  très-souvent  ces  fractiurps 
se  présentent  avec  les  apparences  de  fractures  incomplètes,  ce 
qui  peut  s*expliquer  par  la  conservation  du  périoste. 

Dans  quelques  cas,  à  la  suite  d'une  chute  sur  l'épaule,  et  lors- 
que la  tête  de  la  clavicule  est  volumineuse,  on  comprend  qu'elle 
puisse  être  écrasée  contre  la  facette  du  sternum,  comme  l'etf 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  à  la  suite  d'une  chute  sur  it 
paume  de  la  main.  Mais  nous  ne  connaissons  aucun  fait  qai 
démontre  la  réalité  de  cette  lésion. 

Quelques  auteurs  ont  parlé  de  V arrachement  ou  de  la  séparatioa 
de  Vépiphyse  de  la  clavicule  dans  les  fractures  de  l'extréoiité 
sternale.  Londsdale  a  admis  ce  fait  dans  une  observation  reb- 
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ive  à  un  enfant  de  3  ans.  Legros-Clark  a  publié  {I%e  Lancet^ 
I  nov.  1866)  une  observation  qu*il  considère  comme  démonstra- 
âve,  à  cet  égard. 

S'il  est  vrai  que  la  contraction  musculaire  soit  une  cause  fré- 
quente des  fractures  de  Teitrémité  interne  et  que,  par  suite, 
celles-ci  puissent  être  considérées  comme  des  fractures  par 
arrachement,  nous  ne  pouvons  admettre  la  séparation  de  l'épi- 
physe  dans  les  cas  précédents.  En  effet,  le  point  épiphysaire  de 
rextrémité  sternale  de  la  clavicule  n'apparaît  qu'à  20  ans,  quel- 
quefois même  à  Si  ans  (Sappey),  et  il  se  soude  de  12  à  i5  mois 
après  son  apparition.  En  outre,  il  ne  constitue,  pendant  cette 
courte  période,  qu'une  mince  couche  osseuse  de  tissu  compacte, 
destinée  à  niveler  la  facette  articulaire.  On  comprend  combien, 
dans  ces  conditions,  la  séparation  du  point  épiphysaire  est  dif- 
ficile à  réaliser. 

Etiologie.  —  Les  causes  prédisposantes  n'ont  qu'une  influence 
limitée  sur  la  production  des  fractures  qui  nous  occupent. 
Sur  â4  cas,  dans  lesquels  Vâge  se  trouve  mentionné,  la  fracture 

existait  : 

De  1  an  à  15  ans,       4  fois. 

De  15  ans  à  30  ans,     8    » 

De  30  ans  à  60  ans,    9    » 

De  60  ans  à  80  ans,    3    » 

Mais  \esexe  masculin  offre  une  prédominance  très-marquéè  à 
laquelle  OQ  pouvait  s'attendre.  Nos28observatioDsnousdonneut: 

Hommes,  26. 

Femmes,  6. 

Sexe  non  spécifié,      2. 

L'influence  des  diathéses  est  douteuse;  ni  le  cancer,  ni  la  syphi- 
lis, ne  sont  mentionnés  dans  les  observations. 

Le  rachitisme  avait  sans  dotite  agi  chez  l'enfant  de  Londsdale, 
qui  se  fractura  les  deux  clavicules  à  quinze  jours  de  distance,  et 
la  scrofule  est  notée  comme  manifeste  dans  l'observation  de 
Willard  Parker;  mais  l'os  avait  été  antérieurement  malade. 

Dans  la  plupart  des  cas,  au  contraire,  les  individus  qui  ont 
présenté  cette  variété  de  fracture  jouissaient  d'une  bonne  santé; 
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quelques-uns  étaient  môme  d'une  constitution  remarquablement 
rigoureuse. 

Parmi  les  causes  déterminantes,  les  violences  extérieures  agis- 
sent Le  plus  souvent  d'une  manière  indirecte.  Ce  sont  oidînai- 
rement  des  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Quelquefois  la 
violence  est  considérable»  comme  une  chute  d'un  deuxîtee 
étage  (Malgaigne»  Gazette  méd.,  1836).  Mais  dans  ces  cas,  le  mé- 
canisme véritable  de  la  fracture  est  impossible  à  déterminer. 

Un  choc  direct^  au  niveau  du  point  fracturé,  a  parf<»s  agL 
Nous  le  trouvons  mentionné  dans  les  observations  de  Londsdak 
et  de  Carsten-Holthouse. 

Mais  la  cowtractùm  musculaire  est  une  cause  bien  plas  firéquoite 
des  fractures  de  Textrémité  interne  de  la  clavicule.  Elle  est  ut- 
diquée  onse  fois  dans  nos  vingt-huit  observations  ;  et  nous  pen- 
sons qu'elle  a  dû  agir  dans  un  nombre  encore  plus  considérable 
de  cas.  Il  est  généralement  possible  d'arriver,  à  cet  ^rd,  à 
une  certitude  presque  absolue,  lorsque  les  blessés  affirmai 
n'avoir  pas  fait  de  chute,  n'avoir  reçu  aucun  coup,  et  lorsque  U 
fracture  est  survenue  au  moment  d'un  effort  violent,  aoooiD- 
pagné  d'une  sensation  de  craquement  à  la  base  du  cou.  Les 
blessés  donnent  souvent^  à  ce  sujet,  les  détails  les  plus  signi- 
ficatifs. 

Cette  cause  agit  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes.  Sur  neuf  cas  dans  lesquels  le  sexe  est  spécifié,  nous  ne 
trouvons  qu'une  seule  femme* 

C'est  également  chez  l'adulte  qu'elle  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent; nous  n'en  connaissons  aucun  exemple  avant  quinze  ans, 
ni  après  soixante.  De  trente  à  soixante  ans,  elle  présente  sod 
maximum  d'action. 

La  contraction  du  sterno*mastoïdien,  agent  de  la  fracture, 
est  dans  les  meilleures  conditions  pour  ne  rien  perdre  de  si 
puissance^  puisque  le  muscle  s'insère  perpendiculairement  à  l'os 
sur  lequel  il  agit. 

C'est  ordinaii^ment  dans  un  effort  violent  pour  soulever,  à 
Taide  des  deux  mains,  un  corps  pesant,  que  se  produit  la  frac- 
ture. Malgaigne  l'a  vu  survenir  chez  un  individu  au  moment  oi 
il  lançait  une  pelletée  de  terre.  Les  deux  blessés  de  Wildbore  et 
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de  Willard  Parker  s'étaient  fracturé  la  clayicule  en  donnant  un 
coup  de  fouet.  Celui  de  l'observation  de  Legn^s  Clark  eut  le 
même  accident  en  faisant  le  trapèze,  au  moment  où,  suspendu 
par  les  pieds,  il  cherchait  à  élever  le  tronc  entre  les  jambes. 

Il  faut  noter  qu'un  des  blessés  que  nous  avons  observés  avait 
ressenti  dix  jours  auparavant,  dans  un  premier  effort,  une  dou- 
leur vive,  au  point  oii  devint  plus  tard  manifeste  la  fracture  qui 
semble  s'être  produite  en  deux  temps. 

Symptâmes,  —  Les  fractures  de  Teitrémité  interne  de  la  clavi- 
cule se  présentent  à  l'observateur  avec  des  particularités  d'au- 
tant plus  accusées,  que  leur  siège  se  rapproche  davantage  de  la 
surface  articulaire.  La  mobilité  et  la  crépîtatic»  y  sont  plus  rares 
que  dans  les  fractures  du  corps  de  Tos,  et  c'est  à  cette  circonstance 
sans  doute,  en  même  temps  qu'à  leur  voisinage  de  l'articulation 
8terno»claviculaire,  qu'elles  doivent  d'avoir  été  souvent  confon- 
dues avec  des  luxations. 

La  comparaison  des  observations  que  nous  avons  réunies 
nous  a  démontré,  en  outre,  qu'il  existe  des  différences  notables 
dans  les  symptômes  offerts  par  ces  fractures  suivant  qu'elles  sont 
dues  à  une  violence  extérieure  ou  à  la  contraction  muscu- 
laire. 

La  tumifaetian  et  la  déformation  sont,  d'une  manière  générale» 
bien  plus  prononcées  dans  les  fractures  produites  par  la  con- 
traction musculaire.  Nous  avons  trouvé  la  tuméfaction  notée 
dans  presque  toutes  les  observations  de  cette  variété.  Elle  est 
indiquée  comme  considérable  dans  celle  de  Wildbore.  Adolphe 
Richard  signale  le  volvm$  énorme  du  cal^  à  son  origine»  dans  les 
deux  cas  qu'il  a  observés.  Dans  les  faits  qui  nous  ont  passé 
sous  les  yeux,  nous  avons  toujours  constaté  l'existence  de  cette 
tuméfaction  au  niveau  de  la  fracture  ;  elle  était  tantôt  fusiforme, 
tantôt  plus  détachée  du  corps  de  l'os  ;  deux  fois  elle  présentait 
le  volume  d'une  grosse  noix,  et,  dans  un  cas,  elle  se  prolongeait 
en  haut  et  en  arrière  de  l'insertion  claviculaire  du  stemo^maa- 
toïdien.  La  tumeur,  constituée  évidemment  par  le  gonflement  du 
périoste  et  peutétre  aussi  par  un  épanchement  sanguin,  présente 
une  assez  grande  dureté,  sans  avoir  cependant  la  consiatance 
osseuse.  Elle  est  généralement  assez  régulière,  d'après  ce  que 
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nous  avons  vu,  mais  elle  présente  quelquefois  i  sa  partie  mié- 
rieure  une  rainure  oblique  répondant  à  la  solution  de  oooti- 
nuité  de  l'os. 

Dans  les  fractures  par  contraction  musculaire,  nous  n'avons 
noté  qu'une  seule  fois  une  rougeur  cutanée  manifeste;  dansua 
autre  cas  elle  existait,  mais  à  un  très-faible  degré. 

Les  signes  des  fractures  dues  à  une  violence  extérieure  sont 
assez  différents.  Nous  n'avons  jamais  trouvé  de  tuméfacâon 
considérable  dans  les  observations  que  nous  avons  consultées, 
ni  dans  les  cas  que  nous  avons  pu  étudier.  La  déformation  est 
quelquefois  même  indiquée  comme  nulle  (observ.  de  A.  Guénn; 
•—  observ,  de  Blandin).  Dans  le  fait  de  Malgaigne,  toutefois,  il 
y  avait  une  tumeur  dure  simulant  la  tète  de  la  clavicule.  Um 
seule  fois  nous  avons  observé  une  tuméfaction  considénhie 
(observ.  de  la  femme  Mouton)  ;  mais  ce  cas  rentre  très-proba* 
blement  dans  la  catégorie  des  fractures  par  contraction  ma<«B- 
laire,  et  c'est  seulement  parce  qu'il  y  a  eu  chute,  à  la  suite  de 
Teffort  fait  par  la  malade  en  se  retenant  à  la  rampe  de  Tescaliff, 
effort  accompagné  de  douleur  vive  au  niveau  de  la  clavicoki 
que  nous  n'avons  pas  voulu  compter  cette  observation  au  nom- 
bre de  celles  dans  lesquelles  la  contraction  musculaire  est  indis- 
cutable. Dans  nos  autres  observations  la  tuméfaeiion  était  peo 
notable.  Par  contre,  la  rougeur  cutanée  ou  une  ecchymose  ont 
été  rencontrées  dans  trois  cas. 

Si  la  différence  est  déjà  appréciable  sous  le  rapportde  la  tnmé» 
faction,  entre  les  fractures  produites  par  violence  extérieure  et 
celles  qui  sont  dues  à  la  contraction  musculaire,  cette  difiérence 
devient  plus  nette  encore  lorsqu'on  envisage  la  mobilité  et  h 
eripitation. 

Dans  aucun  cas  de  fracture  par  contraction  musculaire,  nous 
n'avons  trouvé  ces  deux  signes  indiqués,  et  dans  les  quatre  ob* 
servations  de  fractures  récentes  dues  à  cette  cause,  que  nous 
avons  prises  nous-mème»  nous  avons  positivement  reconnu  l'â^ 
sence  de  ces  deux  symptômes. 

Au  contraire,  la  mobilité  et  la  crépitation  figurent  le  plos 
souvent  parmi  les  signes  des  fractures  dues  à  une  violence  exlé* 
rieure.  Elles  étaient  distinctes  dans  l'observation  de  Londsdale. 
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Dans  celle  de  Béclard,  on  réduisait  la  fracture  en  portant  Té* 
paule  en  haut  et  en  arrière.  Il  y  avait  mobilité  et  crépitation 
dans  le  fait  d'Hamilton.  Chez  le  malade  de  Malgaigne,  la  cré- 
pitation avait  été  perçue  au  premier  moment.  Elle  était  fine, 
niais  distincte  dans  Tobservation  de  H.  A.  Guérin. 

Enfin,  dans  les  faits  que  nous  avons  vus,  nous  avons  observé 
deux  fois  la  mobilité  et  la  crépitation  au  début;  dans  l'un  de  ce:} 
cas  elles  persistèrent  longtemps,  car  la  tète  de  la  clavicule  était 
séparée  du  reste  de  l'os.  Une  seule  fois,  nous  n'avons  trouvé 
qu'une  mobilité  obscure  et  pas  de  crépitation. 

En  résumé,  donc,  si  la  mobilité  et  la  créfitation  font  ordinaire-* 
ment  défaut  dans  Us  fractures  par  contraction  musculairCy  elks  exiS" 
tent  presque  toujours  au  débuts  dans  les  fractures  par  violence  exté- 
rieure. 

Le  déplacement  et  l'état  des  fragments  sont  difficiles  à  appré- 
cier d'une  manière  rigoureuse  sur  le  vivant,  et  non»  avons  déjà» 
à  propos  de  Tanatomie  pathologique,  indiqué  ce  qui  est  relatif 
à  la  disposition  des  fragments  dans  les  cas  où  l'autopsie  a  été 
pratiquée. 

Dans  les  fractures  par  contraction  musculaire  surtout,  le  gon- 
flement du  périoste  masque  ordinairement  la  direction  de  la 
fracture.  Dans  les  fractures  par  cause  indirecte,  la  disposition 
des  fragments  est  plus  facilement  appréciable;  le  déplacement 
peut  être  nul  ainsi  que  nous  l'avons  dit  (observ.  de  Blandin). 
11  est  noté  comme  faible  dans  les  deux  observations  de  Carsten 
Holthouse ,  relatives  à  des  enfants  ;  la  fracture  fut  reconnue 
transversale,  sans  déplacement  notable,  dans  le  fait  de  Hamilton. 
Elle  était  oblique  en  haut  et  en  dedans,  et  le  fragment  interne 
était  entraîné  en  haut,  chez  le  blessé  de  Middeldorpf. 
.  Dans  un  cas,  Uurel  a  noté  un  raccourcissement  de  1  centimètre 
et  demi  de  la  clavicule  fracturée,  mais  ce  signe  n'a  pas  été  re- 
cherché dans  les  autres  observations,  et  la  constatation  en  est 
délicate,  lorsqu'il  n'y  a  qu'un  très-léger  chevauchement  des 
fragments. 

L'état  des  mouvements  du  membre  n'est  indiqué  dans  presque 
aucune  des  observations  que  nous  avons  empruntées  aux  au- 
teurs. Dans  celles  qui  nous  sont  personnelles,  nous  voyons  que, 
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sur  quatre  cas  ùe  fractures  par  contraction  musculaire,  les 
mouvements  étaient  impossibles  une  fois,  et  douloureux  ou  dif- 
ficiles dans  les  trois  autres  cas.  Dans  les  fractures  par  violence 
extérieure,  les  mouvements  étaient  très«génés  ou  douloaieox 
dans  deux  cas;  dans  un  troisième,  ils  sont  indiqués  comme  peu 
douloureux.  Chez  son  blessé,  H.  A.Guérin  les  a  trouvés  possibles, 
mais  il  existait  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  fracture. 

11  est  difficile  de  tirer  des  conclusions  relativement  à  l'éui  des 
mouvements  du  membre  d'un  aussi  petit  nombre  de  faits.  Mais, 
nous  ne  voyons  rien  là  qui  caractérise  les  fractures  de  l'extré- 
mité interne,  ni  qui  différencie  les  deux  variétés  que  nous  cher- 
chons à  établir. 

Diagnosiic.  —  La  connaissance  incomplète  des  signes  propres 
aux  fractures  de  Textréraité  interne  de  la  clavicule,  a  souvent  été 
la  cause  d'erreurs  de  la  part  de  chirurgiens  expérimentés  ;  il 
nous  serait  facile  d'en  citer  des  exemples» 

Béclard  crut  à  l'existence  d'une  luxation  sterno-claviculaire 
dans  le  cas  dont  parle  Cloquet.  Malgaigne  (Traité  des  fraclores, 
t.  I,  p.  491)  commit  d'abord  la  même  erreur  chez  le  malade 
dont  il  nous  a  donné  l'histoire.  Dans  ce  même  cas,  M.  Maison- 
neuve  admit  une  infiltration  sanguine  de  la  région;  Piedagnd 
jugea  que  ce  devait  être  une  tumeur  de  date  ancienne  et  de 
nature  douteuse,  et  Bérard  penchait  vers  l'idée  d'une  fracture 
en  voie  de  consolidation,  lorsqu'on  apprit  que  la  crépitatioB 
avait,  en  effet,  été  perçue  au  moment  de  Tarrivée  du  blessé. 

Dans  le  cas  de  Legros  Clark,  on  fit  tout  d'abord  quelques 
tentatives  de  réduction,  croyant  à  l'existence  d'une  luxation. 
Chez  un  des  malades  de  H.  Hurel,  la  même  méprise  avait  eu 
lieu  au  premier  moment.  D'autres  fois,  la  nature  de  la  lésion 
n'est  reconnue  qu'à  Tautopsie  (observ.  de  Hamilton,  p.i8i;ouvr. 

cité). 

C'est  avec  la  luxation  incomplète  de  la  tête  de  la  clavicule  en 
avant  et  en  haut,  que  la  fracture  de  l'extrémité  interne  est  le 
plus  souvent  confondue.  On  peut  croire  aussi  à  une  exostose»  ou 
à  une  tumeur  développée  dans  le  tissu  spongieux  de  l'os. 

Si  l'interrogatoire  est  fait  avec  soin,  et  si  le  blessé  donne  des 
renseignements  exacts,  il  sera  généralement  facile  d'éliminer 
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ces  deux  dernières  hypothèses.  Cependant,  lorsque  la  fracture 
est  due  à  la  contraction  musculaire,  il  peut  arriver  que  le  ma* 
lade  ne  se  rende  pas  bien  compte  lui-même  de  l'apparition  brus- 
que de  la  tumeur  et  qu'il  induise  en  erreur  le  chirurgien.  II  ne 
faut  pas  oublier  non  plus,  que  le  volume,  ordinairement  consi- 
dérable, que  prend  la  clavicule  au  niveau  de  la  fracture,  dans 
cette  même  variété,  est  dû  surtout  au  gonflement  du  périoste  et 
à  la  formation  d'un  cal^  et  que,  par  conséquent,  la  tuméfaction 
n'existe  pas  dans  les  premiers  instants  et  qu'elle  ne  devient  ap* 
préciable,  pour  le  malade,  qu'au  bout  de  quelques  jours. 

Si  l'existence  d'un  traumatisme,  ou  seulement  l'apparition 
brusque  de  la  tumeur  dans  un  effort,  est  démontrée,  la  première 
idée  qui  se  présente  habituellement  à  l'esprit  du  chirurgien  non 
prévenu,  est  qu'il  existe  un  déplacement  de  la  tête  de  la  clavicule 
et  le  diagnostic  est,  en  général,  ainsi  formulé  :  subluxation  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

Mais,  par  un  examen  attentif,  il  eM  facile,  croyons-nous, 
d'éviter  l'erreur.  La  simple  inspection  fait  constater  d'abord  que 
le  siège  de  la  tuméfaction,  ou  du  moins  sa  portion  culminante, 
est  plus  rapprochée  de  l'insertion  externe  du  sterno-mastoïdien, 
que  de  l'insertion  sternale  de  ce  muscle  qui  répond  assez  exac- 
tement au  niveau  de  l'interligne  articulaire.  Mais,  pour  plus  de 
sécurité ,  il  faut  déterminer  exactement  l'interligne  articulaire, 
ce  qu'il  est  toujours  facile  de  faire  en  déprimant  la  peau  avec 
l'ongle  de  l'index  entre  les  surfaces  osseuses.  On  apprécie  ainsi 
le  siège  exact  de  l'articulation  sterno-claviculaire,  et  il  est  facile 
de  voir,  non- seulement  que  la  tète  de  la  clavicule  n'a  pas  perdu 
ses  rapports  avec  la  facette  sternale,  mais  qu'elle  ne  fait  pas 
partie  de  la  masse  tuméfiée  qui,  d'abord,  avait  été  prise  pour 
elle. 

Pour  arriver  sans  hésitation  à  trouver  l'interligne  articulaire 
il  est  bon  de  chercher  d'abord  celui  du  côté  sain^  puis  de  repor- 
ter le  doigt  du  côté  malade  à  égale  distance  de  la  ligne  médiane 
et  dans  une  position  symétrique.  On  pourrait  même  tracer  avec 
l'encre  ou  par  tout  autre  moyen,  sur  la  peau,  la  situation  des 
deux  interlignes  pour  bien  mettre  en  évidence  l'indépendance 
de  la  tumeur  par  rapport  à  l'articulation  stemo-claviculaire. 
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La  palpatioD  de  la  tumeur  elle-même  fait  apprécier  sa  oooas- 
tance  généralement  un  peu  élastique  et  dans  tous  les  cas,  mm 
dure  que  ne  le  serait  la  tête  delà  clavicule  soulevant  les  té^^ameois. 

On  a  donné  le  conseil,  et  Foucher  insiste  sur  ce  point  (Froâif 
du  diagnostic^  p.  333),  de  mesurer  comparativement  les  deaxdi- 
vicules.  Ce  moyen  n'a  pas  toute  la  valeur  qu'où  pourrait  suppo- 
ser d'abord.  En  effet,  il  est  difficile»  en  présence  d'une  fTaclore 
de  l'extrémité  interne  que  Ton  présume  être  une  huation,  de 
bien  déterminer  les  limites  de  la  tumeur  que  l'on  prend  poor 
la  tête  de  l'os,  et  dans  le  cas  où  Ton  trouverait  une  dimiDotioc 
du  côté  malade,  cette  diminution  ne  représenterait  pas  le  nc- 
courcissemeut  réel  de  l'os,  puisque  le  point  fixe  interne  qae  Tûfl 
aurait  choisi  ne  correspond  pas  à  la  tête  de  l'os,  mais  auniveai 
même  de  la  fracture.  D'autre  part,  nous  avons  vu  que  la  plapirt 
des  fractures  que  nous  étudions  n'offrent  qu'un  chevaucheiDe&t 
peu  marqué  et  par  conséquent  un  raccourcissement  très-nûoiioe. 

En  un  mot,  la  mensuration  faite  dans  le  cas  de  doute  est  le 
plus  souvent  mal  pratiquée  et  elle  devient,  d'un  autre  cêié,  Ibd- 
tileau  point  de  vue  du  diagnostic  dès  que  l'on  a  pris  soin  <1^ 
constater  avec  le  doigt  la  place  et  l'état  d'intégrité  de  rinterligoe 
sterno-claviculaire,  parce  qu'alors  l'idée  d'une  luxation  estime 
missible, 

iuatlUude  du  blessé  n'offre  rien  de  spécial ,  d'après  ce  qw 
nous  avons  pu  voir,  quel  que  soit  le  siège  des  fractures  de  b 
clavicule;  cette  attitude  est,  en  outre,  la  même  dans  lalaxatioo. 
Il  n'y  a  donc  rien  à  attendre  de  ce  côté,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. 

Si  la  mobilité  et  la  crépitation  ont  été  reconnues,  il  estéTidest 
que  le  diagnostic  ne  peut  plus  être  douteux;  la  cause  deli^^' 
ture  reste  seule  à  déterminer. 

Nous  avons  es^sayé,  dans  l'étude  des  symptômes,  d'établir  <|^ 
les  fractures  par  contraction  musculaire  présentent  caf^^ 
signes  qui  leur  sont  propres;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Xtis 
nous  devons  ajouter  que  la  pression  pratiquée  avec  le  doigta 
le  sterno-mastoïdien  un  peu  au-dessus  de  son  insertion  ^  ^ 
clavicule  nous  a  paru  déterminer  une  douleur  marquée  dafl^  '^ 
cas  de  fracture  par  contraction  musculaire,  sans  doute  à  ciass 
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de  la  rupture  de  quelques-unes  de  ses  fibres  dans  Teffort  violent 
qui  a  produit  la  fracture.  Mais  c'est  surtout  en  faisant  bien  pré- 
ciser au  blessé  les  conditions  dans  lesquelles  est  survenu  l'acci- 
dent et  en  constatant  l'absence  de  contusion  au  niveau  de  la 
clavicule  ou  sur  le  moignon  de  Tépaule  que  Ton  arrivera  à  éta- 
blir le  diagnostic  de  la  fracture  par  contraction  du  sterno-mas- 
toïdien. 

Pronostic^  marche,  durée,  —  Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur 
le  pronostic  des  fractures  qui  nous  occupent.  Il  ne  nous  a  pas 
paru  différer  notablement  de  celui  des  fractures  du  corps  de  la 
clavicule.  D'après  ce  que  nous  avons  vu,  au  premier  moment, 
la  gène  des  mouvements  et  la  douleur  sont  le  plus  souvent 
modérées. 

L'absence  fréquente  de  chevauchement  des  fragments  empêche 
un  raccourcissement  considérable  de  se  produire  et  de  persister 
après  la  consolidation*  Celle-ci  s'effectue  dans  les  limites  de 
temps  habituelles. 

Les  complications  sont  rares;  signalons  seulement  l'auesthésie 
de  la  partie  externe  du  bras  que  Middeldorpf  a  observée  une 
fois  et  qui  persista  quarante*quatre  jours. 

Lorsque  la  mort  est  survenue  elle  a  toujours  été  due  à  des 
complications  étrangères  à  la  fracture. 

Nous  ignorons  ce  que  deviennent  à  la  longue  ces  cals  volu- 
mineux dont  on  constate  l'existence  dès  les  premiers  jours  dans 
les  fractures  par  contraction  musculaire.  Une  seule  fois  nous 
avons  pu  examiner  une  fracture  ancienne  (obs.  1,  veuve  Fabre}. 
Elle  datait  de  trois  anë  et  le  cal  n'avait  qu'un  volume  médiocre; 
on  appréciait  assez  bien,  à  travers  la  peau,  l'obliquité  de  la  frac- 
ture. Chez  notre  premier  malade  (obs.  1),  au  bout  de  cinq 
semaines  le  cal  restait  volumineux.  Chez  un  autre  (obs.  4),  au 
bout  d'un  mois»  la  tuméfaction  persistait  bien  que  moindre 
qu'au  début.  Mais  nous  avons  généralement  perdu  de  vue  nos 
malades  d'assez  bonne  heure. 

M.  Hurei,  qui  a  étudié  avec  soin  trois  cas  de  fracture  de  l'ex- 
trémité interne,  a  constaté  chez  le  premier  malade  que  la  conso- 
lidation existait  au  vingt-cinquième  jour,  mais  que  le  mouve- 
ment de  circumduction  H^ii  encore  impossible.  Au  quarante- 
septième  jour»  tous  les  mouvements  s'exécutaient. 
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Chez  lesecond,  la  consolidation  était  complèteau  trente-âùime 
jour;  le  cal  était  assez  volumineux.  Il  y  avait  une  douleur  mar* 
quée  dans  les  mouvements,  au  niveau  de  rinsertion  du  deltode 
et  du  sterno-mastoïdien,  et  au  soixantième  jour,  les  mouvements 
n'étaient  pas  complètement  rétablis. 

Chez  le  troisième,  enfin,  la  consolidation  n'était  pas  complète 
au  dix-neuvième  jour;  les  mouvements  étaient  gênés  et  la  cir- 
cumduction  impossible  à  cette  époque.  Au  cinquantième  joar^li 
consolidation  était  complète,  mais  la  circumduction  ne  s'eiéco- 
tait  que  lentement. 

Dans  la  plupart  des  observations  on  se  contente  de  dire  qoe 
la  consolidation  s'est  effectuée  dans  le  temps  ordinaire,  sus 
autres  détails.  Presque  toutes  sont  muettes  sur  l'époque  a  li- 
quelle  les  mouvements  se  sont  rétablis  complètement.  Il  v  a. 
sous  ce  rapport,  une  lacune  à  combler. 

Traitement,  i—  Le  traitement  des  fractures  de  Textrémité  mtene 
de  la  clavicule  ne  nous  paraît  pas  offrir  d'iodications  spéciiles- 
La  conservation  du  périoste,  dans  un  grand  nombre  de  cf> 
Tabsence  de  chevauchement  des  fragments  rendent  suffisante 
la  simple  immobilisation  du  membre.  Dans  ce  cas,  l'ëciiarpedf 
Mayor  ou  tout  autre  bandage  analogue  suffit  pour  obtenir  la 
consolidation.  Le  bandage  récemment  proposé  par  Lewis  A-SaiK 
(American  Practitùmer^  juillet  1871)  nous  parait,  en  raison  de  sa 
simplicité,  pouvoir  être  employé  avec  avantage. 

Hamilton  a,  dans  un  cas,  prescrit  le  rapos  au  Ht,  eommBscsi 
moyen  de  traitement,  et  la  consolidation  s*est  effectuée  dans  k 
temps  ordinaire. 

GoNCLUsioas.  ^  l^Sous  la  dénomination  de  fradurade^^ 
trimité  interne  de  la  clavicule,  il  faut  comprendre  tontes  l^ 
fractures  qui  siègent  sur  le  tiers  interne  de  l'os,  autremeot  di^ 
dans  les  limites  de  l'insertion  du  faisceau  claviculaire  du  stenK)* 
mastoïdien. 

2«  Ces  fractures  ne  sont  pas  aussi  rares  que  pourrait  le  n^^ 
supposer  le  petit  nombre  de  travaux  dont  elles  ont  été  loir' 
Led  fractures  de  l'extrémité  interne  reconnaissent  p^ 
cause  la  contraction  musculaire  dans  plus  d%k  itère  des  cet* 
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constituent  alors  de  Téritables  fractares  par  arrachement  pro- 
duites par  la  contraction  du  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
mastoîdien. 

4®  Elles  offrent  généralement  un  déplacement  peu  marqué  des 
fragments.  La  mobilité  et  la  crépitation  y  sont  rares.  Les  frac- 
tures, dues  à  la  contraction  musculaire  en  particulier,  présentent 
les  apparences  des  fractures  incomplètes  et  s'accompagnent  d'un 
gonflement  considérable  au  niveau  de  l'insertion  du  sterno -mastoï- 
dien. Les  signes  fonctionnels  n'ont  rien  de  spécial. 

5'  Le  plus  souvent,  ces  fractures  sont  méconnues,  en  raison 
des  circonstances  dans  lesquelles  elles  se  produisent  et  surtout 
de  l'absence  des  signes  habituels  des  fractures.  On  les  confond 
ordinairement  avec  les  luxations  incomplètes  de  la  tète  de  la 
clavicule,  en  avant  et  en  haut. 

6<>  11  est  toujours  possible  de  reconnaître  si  la  tête  de  la  clavi- 
cule a  conservé  ses  rapports  avec  la  facette  sternale  en  recher- 
chant avec  le  doigt  Tinterligne  articulaire,  si  Ton  use  des  pré- 
cautions que  nous  avons  indiquées. 

To  Au  point  de  vue  du  pronostic,  de  la  marche  et  de  la  durée, 
ces  fractures  ne  présentent  pas  de  particularités  notables. 

Obs.  I.  (Voir  Gazette  des  hôpitaux,  il  août  1864.)  Fracture  de  l'extré^ 
mité  interne  de  la  davieule  gauche ,  far  contraction  musculaire,  —  Ré* 
sumé.  •—  Gadioux  (Jean),  41  ans,  journalier;  homme  vigoureux,  bien 
portant. 

Cinq  jours  auparavant,  en  essayant  de  soulever  une  pièce  de  bois, 
douleur  vive  dans  Tépaule  gauche  avec  craquement,  sans  que  la  cla«- 
vicule  ait  reçu  aucun  choc  direct  ni  indirect.  Immédiatement,  consta- 
tation d'une  tumeur  au  niveau  de  Textrémité  interne,  firas  gauche 
complètement  inerte.  On  constate  au  niveau  de  Tinsertion  du  sterno- 
mastofdien  une  saillie  fusiforme  avec  angle  saillant  en  avant.  Pas  de 
mobilité  ni  de  crépitation.  Les  fragments  paraissent  ne  pas  s'être 
abandonnés. 

Bandage  de  Mayor.  Consolidation  complète  au  bout  de  cinq  se* 
maines. 

Obs.  il  (Voir  Gazette  des  hôpitaux^  11  août  1864) .  Fracture  de  Vextré- 
mité  interne  de  la  clavicule  gauche,  par  contraction  musculaire.  —  Ré- 
sumé. —  Berriot  (Pierre),  48  ans,  homme  de  peine;  vigoureux.  Dix 
jours  auparavant,  en  soulevant  un  panier  assez  lourd,  douleur  à  la 
base  du  cou,  ayant  persisté  depuis  et  empoché  le  travail. 
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L*avaDt- veille  de  rentrée  à  rbôpital,  en  soalevaninn  sacdeplàUe, 
craquement  très-distinct,  au  point  douloureux.  Bras  gaache dontot- 
reux  dans  les  mouvements. 

On  trouve  en  dehors  de  Particulation  sterno-claviculaire  une  t&- 
meur  du  volumo  d'une  grosse  noix,  répondant  à  rînsertion  da  sten»- 
mastoïdien;  rougeur  cutanée,  saillie  antérieure  oblique  en  bas  ^  a 
dehors,  pas  de  crépitation. 

Sortie  du  malade  au  bout  de  sept  jours.  Les  mouvements  D*éuitiii 
plus  douloureux. 

Obs.  III.  Fracture  de  rextrèmiiè  interne  de  la  elatieuU  fMK&e- 
Mouton  (Françoise),  veuve  Davy,  âgée  de  55  ans,  entre  àl*Hôtel-fêN 
le  il  février  1867,  salle  Saint-Charles,  n*  22,  service  de  M.  le  profes- 
seur Laugier. 

Femme  maigre,  affectée  depuis  vingt  ans  d'un  psoriasis  de  la  fiff 
pour  lequel  elle  a  été  traitée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  sans  am^lien- 
tion  notable.  Elle  a  eu  dix-huit  enfants;  le  dernier,  il  y  a  ùoaui^ 

Il  y  a  huit  jours  (4  février),  elle  a  été  renversée  par  le  braaori 
d'une  voilure,  qui  Ta  frappée  à  la  pariio  supérieure  gauche  delà  p«' 
trine.  Contusions  multiples.  Au  niveau  de  l'extrémité  interne  de^ 
clavicule  gauche,  tuméfaction  légère,  sans  changement  de  coaleo'^ 
la  peau.  Les  mouvements  du  bras  correspondant  s'exécutaient  bxx 
mais  elle  ne  se  sentit  pas  cependant  assez  forte  pour  reprendre  in* 
médiatement  son  travail. 

Deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a  fait  une  chotedtii 
un  escalier,  et  en  essayant  de  se  retenir  à  la  rampe  avec  h  0^ 
gauche,  elle  a  éprouvé  une  douleur  vive,  au  niveau  de  la  basedocot. 
et  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche,  au  point  dëjil^ 
Tuméfaction  du  côté  correspondant  du  cou.  La  malade  constate  ai  n^ 
veau  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  une  tumeur  qui  n'ezis^^ 
pas  auparavant. 

Le  surlendemain,  H  février,  on  trouve  une  tumeur  du  volooed si 
œuf  au  niveau  de  Vinsertûm  dustemo-maêtoidien  gauche  à  Iacl8vi€i|' 
Cette  tumeur  fait  corps  avec  l'os  ;  la  peau  est  légèrement  eccbysH^* 
et  la  teinte  ecchymotique  s'étend  en  bas  au  devant  du  steroao- 

La  tumeur  ciaviculaire  s'étend  jusqu'à  la  tète  de  l'os,  en  dedto^^ 
on  constate  cependant  que  Varticulation  stemo-elavieulaireeftifi^' 
La  tumeur  est  dure,  assez  égale.  Il  n'y  a  pas  de  crépitation,  mais>^^ 
mobilité  obscure.  Les  deux  fragments  que  l'on  soupçonne  à  trsr^ 
l'empâtement  général  ne  se  sont  pas  abandonnés. 

Les  mouvements  sont  douloureux  et  très-bornés  ;  la  malade  ne  p'^ 
porter  la  main  à  sa  tête,  ce  qu'elle  faisait  avant  la  dernière  cW- 

Lorsqu'on  porte  le  moignon  de  l'épaule  en  haut  en  deborset* 
arrière,  ce  qui  cause  de  la  douleur,  la  saillie  de  la  tumear  diom'i' 
d'une  façon  notable. 
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Bandage  de  Mayor.  L'ecchymose  disparaît  dès  les  premiers  jours  ; 
e  volume  du  cal  diminue  progressivement,  et  la  consolidation  s'ef* 
ectue  d'une  manière  régulière.  Au  moment  où  la  malade  quitte  Thô- 
)ital  (18  mars),  l'exlrëmité  interne  de  la  clavicule  présente  encore  une 
faillie  et  un  volume  facilement  appréciable  à  la  vue  et  au  doigt,  sans 
nëgalitës  bien  marquées. 

Obs.  IV.  Fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche^  par  con" 
raction  musculaire.  •—  Jeune  homme  de  20  ans,  observé  à  la  consulta- 
ion  de  M.  le  professeur  Laugier,  à  THôtel-Dieu,  le  $5  février  1867. 

Ce  garçon,  blond,  médiocrement  vigoureux,  se  présente  pour  une 
ésion  de  la  clavicule  gauche,  datant  de  dix-huit  jours,  et  qui  a  été 
considérée,  en  ville,  comme  une  luxation.  L'accident  s'est  produit  en 
léchargeant  une  pièce  de  vin,  très-lourde,  et,  au  dire  du  malade, 
lans  que  la  pièce  de  vin  ait  frappé  la  clavicule. 

La  clavicule  gauche  présente  dans  sa  moitié  interne  une  saillie  en 
insCy  à  concavité  antérieure  et  supérieure  très-marquée.  Du  côté  op- 
)Osé,  les  courbures  de  la  clavicule  sont,  au  contraire,  peu  accusées. 

La  peau  est  rouge  au  niveau  de  cette  saillie,  sans  doute  à  cause  de 
a  pression  exercée  par  le  bandage  qui  a  été  appliqué. 

Au  niveau  de  l'insertion  du  sterno-mastoldien,  la  clavicule  est  aug- 
nentée  de  volume,  fusiforme,  un  peu  irrégulière. 

La  tuméfaction  s'étend  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  sterno-cla- 
/iculaire  ;  cependant  celle-ci  est  intacte,  et  la  tète  de  l'os  est  à  sa 
3lace,  comme  on  peut  le  constater  en  mettant  le  doigt  sur  l'interligne 
irticulaire. 

A  deux  travers  de  doigt,  en  dehors  de  cet  interligne,  on  sent,  sur  le 
i)ord  supérieur  de  la  clavicule,  une  rainure  peu  profonde,  qui  paraît 
résulter  de  Técartement  des  deux  fragments.  Il  n'y  a  pas  de  tumé- 
faction des  parties  molles.  Pas  de  mobilité  anormale.  La  fracture  es^ 
3n  voie  de  consolidation. 

Au  début,  ces  mouvements  ne  paraissent  pas  avoir  été  très-génés  ; 
ils  étaient  douloureux  cependant.  Aujourd'hui  le  malade  porte  sans 
trop  de  peine  la  main  à  sa  tète. 

Bandage  de  Mayor.  Compression  avec  de  la  ouate  sur  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule* 

Le  11  mars,  le  blessé  revient  à  la  consultation.  La  saillie  clavicu^ 
laire  a  diminué.  La  consolidation  parait  effectuée.  Le  cal  est  peu  vo- 
lumineux. On  enlève  Tappareil. 

Obs.  y.  Fracture  de  Vextrémité  interne  de  la  clavicule  gauche,  •—  Large 
(Jean-Pierre),  âgé  de  76  ans,  entré  le  7  juillet  1868  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  salle  Sainte- 
Vierge,  n«  20. 

XW.  33 
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Yieillard  maigre  et  sec  II  a  éié  renversé  par  an  omniba&dofith 
roues  ne  paraissent  pas  l'avoir  atteint,  mais  il  a  dû  être  foulé  parlti 
pieds  des  chevaux.  Il  présente  tous  les  signes  d'une  fractaredsca 
du  fémur  du  côté  gauche. 

En  outre,  au  niveau  de  Vexirémité  interne  de  la  elanicule  gMckf,  «ihë 
une  tuméfaction  œdémateuse  de  la  peau,  assez  circonscrite,  sais  «• 
chymose  véritable,  mais  avec  une  teinte  un  peu  plus  sombre  ^'i 
l'état  normal.  La  peau  est  mobile  sur  Textrémitë  de  la  claticQJi^ 
ne  parait  pas  notablement  augmentée  de  volume. 

On  peut  avec  le  doigt  sentir  nettement  Tinterligne  Btemo-dtna* 
laire.  La  tète  de  la  clavicule  fait  une  saillie  un  pea  plus  forte  d«a 
côté  que  du  côté  opposé,  et  l'on  sent  qu'elle  est  séparée  da  oorf»^ 
l'os  ;  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  qui  produisent  déliera 
pitatioQ. 

En  saisissant  le  corps  de  l'os  à  sa  partie  moyenne,  on  prodnitpîb 
facilement  encore  la  crépitation.  La  fracture  parait  oblique  eo  bu  a 
en  dedans  et  arrive  très*pràs  de  l'articulation  ;  la  tête  de  iicii^ 
cule  semble  à  peu  près  complètement  séparée  du  reste  de  IVC^ 
détermine  une  douleur  vive  à  la  pression,  à  15  millimètres  enrinoi 
l'interligne  articulaire. 

Les  mouvements  du  bras  sont  douloureux,  mais  non  impow^^' 
le  malade  peut  porter  la  main  à  sa  tète.  11  se  produit  de  la  crépiti^^ 
dans  ce  mouvement. 

La  consolidation  a  commencé  à  s'effectuer  pendant  le  séjour  i\ 
blessé  à  l'hôpital;  mais  il  a  quitté  le  service  dans  les  derniers joi^ 
du  mois  (l'août  et  l'état  de  la  fracture  n'a  pas  été  constaté  extetefit^ 
au  moment  de  la  sortie. 

Obs.  YI.  Fracture  de  Vextrémitè  inieme  de  la  danfieuU  gtmAefortf^ 
traction  musoulaire.  ^  Balanger,  âgé  de  42  ans,  charpentier,  s'est  pf^ 
sente  le  5  septembre  1868  à  la  consultation  de  la  Chanté  pov  ^ 
lésion  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche. 

C'est  un  homme  de  taille  médiocre,  mais  assez  vigonreiix<  U  >^ 
en  1886,  une  fracture  de  la  clavicule  droite,  vers  sa  partie  tnop^'- 

U  y  a  quinze  jours,  au  moment  où  il  soulevait  des  deux  mi^^^^^ 
poutre  de  fer  couchée  à  terre,  il  a  senti  une  douleur  vif0;  ao ^^^ 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche.  Depuis,  il  o'*  P"  , 
vailler.  Le  médecin  qui  l'a  examiné  a  parlé  d'un  dëpli^^i^^"^ 
l'os  et  a  cherché  à  réduire. 

Aujourd'hui,  il  existe  au  niveau  de  l'extrémité  interne  deU<^'  ^ 
cule  gauche  une  tuméfaction  du  volume  d'une  grosse  noix,  i^" 
à  la  tète  de  l'os  et  à  l'insertion  claviculaire  du  sternih-D»^^^ 
Cette  tumeur  dure*  faisant  corps  avec  Tos^  se  prolonge  es  ft>i'^ 
rière  l'insertion  claviculaire  du  muscle.  Elle  ost  limitée,  ««^ 
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xu  niveau  de  l'arUculation  sterno-claviculaire.  dont  on  retrouve  Tin- 
Lerligne  avec  Tongle.  En  dehors,  elle  se  continue  d'une  façon  insen^ 
iible  avec  le  corps  de  l'os. 

Cette  tumeur  est  dure,  uniforme,  sans  saillie,  à  peu  près  arrondie. 
L'axe  de  la  clavicule  ne  parait  pas  change»  Les  mouvements  impri- 
mes à  Tos  se  transmettent  à  la  tumeur  de  l'extrémité  interne.  On  dia- 
gnostique d'abord  une  subluxation  de  la  clavicule  en  haut,  mais  en 
revenant  à  l'examen  des  principaux  signes,  il  est  facile  de  voir  que 
si  la  tumeur  fait  une  saillie  notable  au-deasus  de  la  fourchette  ster- 
nale,  cette  saillie  n'est  pas  dans  l'axe  du  corps  de  la  clavicule  comme 
le  devrait  ôtre  la  tôte  de  l'os  luxé.  Il  y  a  lieu  de  croire  qu'il  s^agit  d'un 
cal  volumineux,  autour  d'une  fracture  produite  par  la  contraction 
du  sterno*mastoTdien. 

Le  14  septembre,  le  blessé  revient  à  la  consultation.  Il  n'a  pas  re- 
pris son  travail,  mais  tous  les  mouvements  du  bras  s'exécutent  assez 
bien.  L'examen  de  la  région  permet  de  constater  que  la  tête  de  la  cla- 
vicule est  à  sa  place,  et  que  la  tumeur  qui  a  presque  le  volume  d'un 
demi-œuf,  fait  saillie  sur  l'extrémité  interne  en  se  confondant  avec 
l'insertion  du  sterno-mastoïdien.  Elle  a  une  consistance  plus  élasti- 
que que  le  premier  jour. 

L'existence  d'une  fracture  de  l'extrémité  interne  ne  parait  plus 
douteuse. 

Obs.  vu.  Fracture  ancienne  de  rextrémitè  interne  de  la  clavicule  gau^ 
che,  par  contraction  musculaire,  — Veuve  Fabre,  âgée  de  ^  ans,  ob- 
servée à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Gosselin,  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  le  28  septembre  1868. 

Cette  femme  est  grande,  assez  maigre,  habituellement  bien  por- 
tante. Elle  vient  consulter  pour  des  troubles  delà  vue  ;  mais  elle  pré- 
sente une  dififormité  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche 
qui  attire  notre  attention. 

Bile  nous  raconte  qu'il  y  a  trois  ans,  en  soulevant  un  sac  très-pe- 
sant, elle  a  ressenti  un  craquement  et  une  vive  douleur  au  niveau  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  gaucho.  Les  mouvements  du  bras 
furent  immédiatement  très-difficiles,  elle  ne  pouvait  porter  la  main  à 
sa  tète  et  dut  cesser  son  travail.  Elle  alla  le  lendemain  consulter 
M.  Gosselin  à  la  Pitié.  Il  existait,  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de 
la  clavicule,  une  tuméfaction  notable,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau,  et  la  douleur  persistait  assez  vive.  Pendant  quinze  jours,  la 
malade  ne  put  travailler;  depuis  elle  a  recouvré  le  libre  exercice  de 
son  bras  gauche. 

On  conetate  aujourd'hui  une  déformation  notable  au  niveau  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicole  gauche.  Au  point  où  s*insère  le 
chef  externe  du  sterno-mastoïdien  existe  une  saillie  à  convexité  an-^ 
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lérieure  et  un  peu  supérieure,  très-appréciable  à  la  vnejrtBecoab- 
Huant  avec  le  corps  de  Tos.  La  tète  de  la  clavicule  esta  sa  place. 

An  loucher,  on  contate  des  irrégularités  à  la  partie  anlérieoredeb 
tumeur;  une  saillie  osseuse^  très-appréciable,  répond  àrioiersfô 
des  deux  chefs  du  sterno-naastoîdien,  et  se  prolonge  en  bas  eteac^ 
hors  sur  la  face  antérieure.  Elle  parait  répondre  au  trait  delafrx 
iure,  et  spécialement  à  l'extrémité  interne  du  fragment eztencLi 
tdte  de  la  clavicule  n*est  pas  augmentée  de  volume.  La  malade,  qii> 
eu  évidemment  une  fracture  par  contraction  musculaire,  conso&iK 
avec  un  léger  déplacement  en  haut  et  en  avant  du  fragment  exlent 
n*est  aujourd'hui  nullement  gênée  dans  ses  mouvements. 

Obs.  VIIL  Fracture  de  VextrémitéiniernedelaclavicuUdrmU.''Cà^ 
Ion  (Eugène),  âgé  de  17  ans,  maçon,  demeurant  Ghaussée-du-Vv^'' 
n^  113,  entre  le  21  mars  1872  à  PhôpiUl  de  la  Gbaritë,  salle  Siii:- 
Jean,  no  1,  service  de  M.  Trélat. 

Garçon  assez  fort;  ordinairement  bien  portant;  pas  de  iraees^ 
scrofule. 

Il  est  tombé  par  une  trappe  dans  le  sous-sol  d'une  maison  m  ^^1* 
struction,  et  a  été  relevé  sans  connaissance.  Nous  rexammoti*: 
27  mars,  et  il  ne  conserve  aucune  trace  de  la  commotion  qv''^' 
éprouvée  ;  mais  il  offre  une  lésion  de  l'extrémité  interne  deUcU^-' 
cule  droite.  A  son  entrée,  les  mouvements  du  bras  corresponde' 
étaient  douloureux  et  difficiles  mais  non  abolis. 

Aujourd'hui  il  est  dans  l'état  suivant  :  II  existe  une  légère  teis* 
ecchymotique  jaunâtre  à  la  région  stornale,  et  un  peu  de  roogeBrcc- 
tanée  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  qùe^'* 
tuméfiée.  La  tête  de  l'os  paraît  plus  volumineuse,  au  premier  aiK^ 
et  plus  saillante  qu'à  l'état  normal.  On  reconnaît  cependant qs^'^' 
n'a  pas  perdu  ses  rapports  avec  la  facette  slernale.  Le  tiers  îb^^ 
de  la  clavicule  est  augmenté  de  volume,  à  peu  près  doublé,  sans int- 
gularités  notables.  La  pression  est  peu  douloureuse.  Onnesestf!^ 
de  mobilité  ni  de  crépitation  ;  mais  la  crépitation  a  été  perçaelep^ 
mierjour.  La  portion  externe  du  sterno-mastoldien,  au  voisinH* "** 
son  insertion,  est  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  et  lorsque*' 
muscle  se  contracte. 

Le  blessé  portant  une  écbarpe  de  Mayor,  il  nous  est  impossibi^f 
savoir  quel  est  l'état  actuel  des  mouvements,  ni  si  la  région  <i^^^ 
paule  porte  des  traces  de  contusion.  Mais  l'existence  d'uoo  if^^ 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  n'est  pas  douteuse  et  a  été  i^ 
connue  dans  le  service,  au  moment  de  l'arrivée  du  malade. 

Indication  des  observations  publiées  de  fractures  de  VextrémSté  i»^ 

de  la  ciavicuie, 

! .  BAcLARD.  —  Dict.  en  30  vol.,  art.  Clavicule,  t.  VIII  (aoquet  et  A.  ^' 
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Homme.  —  Càié  de  la  fracture  non  spécifié.  —  Cause  non  indiquée.  —  On 
diagnostiqua  une  luxation.  L*erreur  fut  démontrée  par  Tautopsio. 

.  Mausaione.  *-  Gateite  médicale^  1838,  p.  50.  —  Garçon  de  10  ans.  Chute 
d*un  deuxième  étage.  Fracture  de  la  clavicule  droite.  —  Autopsie. 

•  LoNDSDALB.  — -  Practicùl  treatise  on  Fractures  and  disiocaiions,  1838, 
p.  206.  —  Petit  garçon  de  3  ans,  —  Côté  de  la  fracture  non  indiqué.  « 
Cause  directe. 

.  Buiinmf.  ^  Gaz.  deê  Hôpitaux,  23  ayril  1845.  ->  Homme,  âge,  cause  et 
côtés  de  la  fracture  non  spécifiés. 

»  •  'WiLDBORE.  —  London  med,  Gazet,  1846,  2*  sem.  —  Analysé  dans  Oax« 
médio.  de  Paris  de  1847,  p.  618.  *  Charretier,  46  ans.  —  Clavicule 
droite  (  ?}.  —  Fracturée  on  donnant  un  coup  de  fouet  à  son  cheval. 

5  •  Maloaionb.  —  Traité  des  Fractures,  t.  I,  p.  464.  —  Jeune  liomme  de 
18  ans.  —  Fracture  de  la  clavicule  droite,  en  jetant  une  pelletée  de  pla- 
iras dans  un  tombereau. 

7.  Maloaionb.  -^  Traité  des  Fractures,  1. 1,  p.  491.  —  Homme  de  28  ans.  — 
Fracture  de  la  clavicule  gauche.  —  Chute  dans  les  fossés  de  Vincennes. 

8 .  WiLLARD  Parker.  —  New-York  Journ,  ofmedicine.  July  1852.  —  Mulâtre 
de  35  ans.  —  Fracture  de  la  clavicule  droite  en  donnant  un  coup  de  fouet  à 
son  chien. 

9.  Legros-Clark.  —  TheLancet,  1866,  ei  Gazette  hebdom.,  1866,  p.  815.  — 
Jeune  homme  de  18  ans.  ~  Fracture  de  la  clavicule  gauche  dans  un  efiTort  en 
faisant  le  trapèze. 

10 .  Hamilton.  ~-  On  Fractures  and  dislocations,  3*  édit.,  p.  180.  —  Vieille 
dame  de  80  ans.  —  Fractura  de  la  clavicule  droite.  —  Chute  dans  un 
escalier. 

11 .  Hamilton.  —  On  Fractures  and  dislocations ^  p.  181.  —  Homme  dn  45  ans. 
—  Côté  de  la  fracture  non  indiqué.  —  Chute  sur  l'épaule.  —  Autopsie. 

\2.  A.  GuÉRiN.  —  Gazette  des  Hôpitaux,  1867,  p.  364  (Soc.  de  Chirurgie, 
17  juillet).  — Homme  de  60  ans.  —  Cause  et  côté  de  la  fracture  non  spécifiés. 
Autopsie. 

13.  HuRRL.  ~  Thèse  de  Paris,  1867,  no  239,  p.  9.  -*- Jeune  homme  de  18  ans.  — 
Fracture  de  la  clavicule  gauche.  —  Chute  d'une  hauteur  de  40  pieds. 

14.  HuREL.  —  Thèse  de  Paris.  —  Homme  de  56  ans.  —  Chute  d'un  éehafau* 
dage.  —  Fracture  de  la  clavicule  droite. 

15.  HuRBL.  —  Thèse  de  Paris.  —  Homme  de  20  ans.  —  Chute  d'une  échelle.  — 
Fracture  de  la  clavicule  droite. 

16.  A.  Richard.  —  Pratique  journalière  de  la  chirurgie,  1868,  p.  88.  —Premier 
cas.  —  Sans  indication  du  sexe,  de  T&ge,  ni  du  côté  de  la  fracture.  —  Frac- 
ture de  la  clavicule  par  contraction  musculaire. 

n .  A.  Richard.  —  2*  cas.  Mômes  circonstances. 

18.  MiDDELDORPF. —  Gurlt«  Hondbuch  der  Knochenhruchen,  W,  p.  606,  n«  68.  -* 
Jeune  fille  de  20  ans.  •*•  Fracture  de  la  clavicule  à  la  suite  d'une  chute  dans 
un  escalier.-* Côté  non  indiqué. 

19.  Carsten<Holthou&b.  —  Holmes*s  System,  2*  éd.,  1870. —  H,  p.  767.  — 
Petite  fille  de  10  ans.  —  Fracture  par  violence  directe.  —  Côté  non 
indiqué. 

20.  Id.  —  Id.  —  Petite  fille  de  10  ans.  —  Fracture  par  cause  Indirecte.  —  Côté 
non  indiqué. 
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RECHERCHES  SUR  LA  NATURE  ET  LA  PATHOGÉNIB  DU  lUL 
PERFORANT  DU  PIED  (hAL  PLANTAIRE  PERPOIUNT), 

Par  S.  DUPLAY,  ohinirgien  de  l'hôpital  Saint-Antome, 
el  J.-P.  MORAT,  ex-interne  dea  Ii6jiitaiix  de  Lyon* 

(Suite  et  fin.) 

III*  PARTIE.  —  Nature  bt  PATaooiNiB. 

Si  Ton  veut  bien  se  reporter  à  Tétude  clinique  et  anatomiqoe 
que  nous  venons  de  faire  du  mai  perforant,  on  compren- 
qu'avec  une  réunion  de  symptômes,  en  apparence  aussi  dispa- 
rates, et  un  ensemble  de  lésions  aussi  complexes,  il  ait  été  très* 
difficile  de  définir  et  de  classer  cette  maladie,  et  à  peu  pr^ 
impossible  de  la  rapprocher  des  autres  affections  ulcéress^ 
Aussi  les  opinions  les  plus  diverses  ont-elles  été  émises  relaùTe* 
ment  à  la  nature  et  au  mode  de  développement  du  mal  pl»(>i^ 
Il  ne  sera  pas  inutile  d'examiner  rapidement  la  valeur  de  ce 
théories  qui,  pour  la  plupart,  manquent  de  base  solide. 
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A.  Examen  des  principales  théories  sur  la  nature  du  tnd  perfora' 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  cherché  a  établir  la  nature  du  mal 
perforant,  les  uns  professent  que  c'est  une  affection  ulcércnse 
ordinaire  ;  les  autres  admettent  que  Tulcère  perforant  du  f^ 
constitue  une  maladie  à  part,  reconnaissant  une  cause  spéeial^^i 
mais  sur  la  nature  de  laquelle  ils  sont  loin  d'être  d'accord. 

Les  premiers,  considérant  le  mal  perforant  comme  une  ulcé- 
ration de  cause  banale,  expliquent  par  son  siège  la  marclv 
même  du  mal  et  sa  tendance  à  la  récidive.  Quant  aux  symptAm^ 
particuliers  sur  lesquels  nous  avons  attiré  l'attention,  i'^  ^ 
passent  sous  silence  ou  n'y  attachent  que  peu  d'imporuoc^* 
C'est  dans  ce  sens  qu'est  faite  la  thèse  de  Leplat  (Thèse  daft^^ 
1885),  qui  considère  l'ulcère  perforant  comme  le  résultat  de  w 
pression  d'un  durillon  sur  le  derme. 

Le  professeur  Gosselin  a  prêté  à  cette  opinion  Tappui  de  son 
autorité,  et  a  tenté  d'expliquer  la  persistance  et  la  profond^"^^ 
de  l'ulcère  en  signalant  d'une  manière  spéciale  la  participation^ 
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[es  bourses  muqueuses  de  la  plante  du  pied  au  processiis  in- 
lammatoire ;  pour  cet  auteur,  le  mal  perforant  n'est  qii^une 
lermo-synovite  uleéreuse. 

Enfin,  plus  récemment,  M.  Maurel  (Thèse  de  Paris,  1871) 
cherche  à  établir  que  le  mal  perforant  se  développe  le  plus  sou* 
rent  de  la  profondeur  à  la  surface,  que  la  lésion  n'est  pas  une 
lans  ses  causes  ni  dans  son  anatomie  pathologique,  et  qu'elle 
consiste  tantôt  dans  une  ostéite^  tantôt  dans  une  tumeur  osseuse 
>u  sous-cutanée  (onchondrôme,  fibrome,  etc.). 

Ces  diverses  opinions  ne  sauraient  soutenir  un  examen  sérieux. 
Biles  peuvent  tout  au  plus  rendre  compte  de  certaines  particu- 
aritës  relatives  au  développement  et  à  la  persistance  de  Fulcère, 
nais  elles  n'expliquent  nullement  Tapparition  du  mal  en  dehors 
les  conditions  qui  semblent  favorables  à  son  développement 
[par  exemple^  dans  les  points  où  il  n'existe  aucune  pression,  où 
es  bourses  muqueuses  font  défaut),  et  elles  ont  le  tort  de  laisser 
ians  l'ombre  une  foule  de  phénomènes  concomitants  dont  nous 
lYons  eu  soin  de  signaler  Timportance. 

Frappés  de  cet  ensemble  de  phénomènes  concomitants,  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  ont  considéré  le  mal  perforant 
comme  une  affection  à  part,  présentant  dans  sa  nature  quelque 
chose  de  spécial  que  l'on  a  voulu  d'abord  chercher  dans  l'ulcère 
lui-même.  C'est  ainsi  qu'on  Ta  rapproché  de  Tépithélioma,  du 
cancer,  etc.  Cette  tendance  constante  à  vouloir  trouver  dans 
l'ulcération  même  la  cause  de  sa  persistance,  a  certainement 
contribué  à  égarer  et  à  rendre  inutiles  les  premières  recherches 
faites  dans  cette  voie. 

L'anatomie  pathologique  ayant  démontré  que  Pulcération  du 
mal  perforant  ne  diffère  pas  essentiellement  des  ulcérations 
ordinaires;  et  ne  présente,  par  conséquent,  rien  de  spécifique, 
on  a  cherché  en  dehors  de  l'ulcère  même,  et  les  investigations 
se  sont  portées  du  côté  des  deux  grands  systèmes  qui  président 
à  la  nutrition,  c'est-à-dire  du  côté  des  systèmes  vasculaire  et 
nerveux.  Depuis  une  dizaine  d^années,  presque  tous  les  travaux 
publiés  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  témoignent  de  cette  ten- 
dance à  trouver  dans  les  maladies  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  la 
cause  du  mal  perforant. 
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C'est  ainsi  que  MM.  Péan,  Delsol»  Dolbeau,  MonlaigaM,  eie^ 
ayant  rencontré  les  artères  dures,  calcifiées,  à  demi  oblitérées^oot 
pensé  que  le  mal  perforant  est  sous  la  dépendance  de  la  léân 
athéromateuse  des  vaisseaux,  et  que  les  troubles  de  la  ctrculitioi 
sont  la  cause  directe  de  l'ulcère. 

Or,  la  lésion  athéromateuse,  loin  d'être  constante,  est  eieep* 
tionnelle  dans  le  mal  perforant.  Il  existe  bien  une  léûoo  de 
vaisseaux,  mais  nous  avons  vu  qu'elle  consiste  en  une  enàaUnit 
très-avancée  au  piveau  de  l'ulcère,  et  qui  va  en  saltémuct 
graduellement  à  mesure  qu'on  s'en  éloigne.  Nous  avons  déoûo- 
tré  qu'il  s'agit  là  d*une  inflammation  de  voisinage  développét 
par  continuité  de  tissu,  analogue,  du  reste,  à  celle  qui  se  prodotf 
sur  les  vaisseaux  du  doigt  dans  le  panaris,  et  peut-être  daDstoal^ 
les  ulcérations  de  longue  durée.  Et,  d'ailleurs^  quel  rapport 
établir  enire  la  fréquence  des  altérations  atbéromateoses  et b 
rareté  relative  du  mal  plantaire?  Quel  rapport  entre  une  olcén- 
tioii  qui  survient  à  tous  les  âges,  et  l'athérome  qui  est  avant  toQi 
une  maladie  de  la  vieillesse? 

H.  Lucain  (Thèse  de  Montpellier,  1868)  établit  trois  catégories 
de  maux  perforants  :  lo  ceux  qui,  par  leur  nature,  se  rattacW 
aux  ulcères  proprement  dits  ;  2<*  ceux  qui  se  lient  à  une  a)te7^ 
tion  du  système  nerveux;  3"  ceux  qui  reconnaissent  pour  eau* 
une  lésion  du  système  vasculaire.  D'après  cet  auteur,  ces  àO' 
niers  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  ;  aussi,  en  présence  dao 
mal  perforant,  l'attention  doit-elle  se  porter  surtout  sar  /^ 
des  vaisseaux.  II  établit  l'existence  des  maux  perforants  de  li 
seconde  classe  (par  altération  traumatique  ou  non  du  systfiD* 
nerveux)  sur  des  observations  pleines  d'intérêt,  dont  Tune  a  ^ 
rapportée  dans  la  première  partie  de  ce  travail  (obs.  deSâarj/' 
Enfin,  il  range  dans  les  ulcères  ordinaires  les  maux  perforant 
survenus  chez  des  sujets  indemnes  d'altérations  vasculaiî^  ^ 
nerveuses,  et  qui  n'ont  de  similitude  avec  les  précédents  (f^ 
par  leurs  caractères  extérieurs  habituels. 

11  est  facile  de  voir,  d'après  cet  exposé,  quelle  part  prédoi»i- 
nante  est  faite  dans  l'esprit  de  l'auteur  à  la  théorie  de  r^^"^' 
rome.  La  deuxième  catégorie,  qui  est  établie  d'après  l'obs^'^' 
lion  de  faits  si  intéressants  et  si  concordants  avec  les  nôtres i^ 
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constitue  pour  lui  qu'une  forme  possible  du  mal  plantaire^ 
et  présentée  comme  telle,  elle  détruit  de  nouveau  toute  unité 
et  empêche  de  comprendre  la  patbogénie  de  Tulcère  perforant. 
En  effet,  pour  qu'une  même  ulcération  puisse  reconnaître 
deux  et  même  trois  causes  totalement  différentes,  il  faut  admettre 
dans  le  mode  d'action  de  ces  causes  un  certain  enchaînement, 
une  certaine  subordination  ;  or,  l'auteur  n'a  pas  su  établir  cet 
enchaînement,  et  comme  il  attache  une  grande  importance  à  la 
lésion  artérielle,  nous  devons  le  ranger  parmi  les  partisans  de 
Tathérome»  Néanmoins,  nous  tenons  à  faire  remarquer  qu'il  a 
entrevu  la  véritable  cause  de  l'ulcère  perforant. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  opinion  qui  s'éloigne  beaucoup  de 
toutes  les  précédentes,  et  d'après  laquelle  une  étroite  parenté 
existerait  entre  le  mal  perforant  et  la  lèpre  anesthésique.  Celte 
opinion,exprimée  d'abord  dans  le  Bectieil  des  mémoires  de  médecine 
et  de  pharmacie  militaires,  1864,  par  M.  Poncet,  a  été  l'objet  d'un 
travail  plus  récent  de  H.  Estlander.  Enfin,  l'année  dernière» 
M.  Poncet  a  publié,  dans  la  Gazette  iiebdomadaire,  un  mémoire, 
déjà  cité,  qui  tend  à  confirmer  sa  précédente  théorie,  et  dont  les 
conclusions  sont  les  suivantes  :  «  Au  voisinage  de  l'ulcère,  hy- 
pertrophie épithéliale,  obturation  des  vaisseaux  dans  les  papilles 
du  derme  et  dans  le  derme  lui-même  par  une  matière  amorphe; 
transformation  fibreuse  des  petits  vaisseaux,  qui  deviennent  de 
véritables  petits  cordons  non  perméables  ;  dégénérescence  de 
toutes  les  parties  molles,  graisse,  tissu  cellulaire,  tendons,  en 
une  masse  uniforme,  épaisse,  serrée,  dénature  connective; 
ostéite  fibreuse  avechypertrophie...., compression  des  nerfs  sous 
la  pression  embryonnaire,  qui  finit  par  atrophier  et  détruire  les 
tubes  nerveux.  » 

D'après  cette  manière  de  voir,  il  existe  dans  Torgane  qui  va 
être  le  siège  du  mal  perforant,  une  sclérose  primitive,  une  dégé- 
nérescence fibreuse, pour  nous  servir  de  l'expression  de  l'auteur; 
cette  sclérose  retentit  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  nerfs,  et  déter- 
mine d'une  part  l'insensibilité,  d'autre  part  Toblitération  du 
réseau  vasculaire  cutané,  puis  l'ulcération,  parfois  même  la 
mortification.  Le  mal  perforant  serait  l'analogue  de  la  lèpre, 
dans  laquelle,  comme  on  sait,  une  névrite  interstitielle  détruit 
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les  éléments  nerreux,  et  s'accompagne  consécutivement  de  d6> 
ordres  extrêmement  graves  aboutissant  à  réiimination  de  seg- 
ments considérables  des  membres  atteints. 

Cette  comparaison  entre  la  lèpre  et  le  mal  perforant  nonspanh 
pécher  au  moins  par  l'exagération.  Du  reste,  comment  com- 
prendre une  sclérose  qui  envahit  dans  son  entier  un  appareil 
aussi  complexe  que  le  pied  ou  même  l'orteil  ;  la  sclérose  s'explique 
dans  un  organe,  dans  un  système,  elle  est  impossible  à  admettre 
comme  maladie  primitive  dans  une  région.  H.  Poncet  a  le  mérite 
incontestable  d* avoir  étudié  les  altérations  des  divers  systèmes, 
et  notamment  celles  des  nerfs;  mais  il  ne  nous  parait  pasatoir 
saisi  l'enchaînement  des  diverses  lésions  qu'il  a  décrites;  doo$ 
croyons  qu'il  s'est  mépris  en  particulier  sur  la  nature  de  la  lésion 
nerveuse  et  sur  ses  rapports  de  causalité  avec  les  lésions  des 
autres  systèmes.  Dans  ce  qu'il  appelle  une  déginérescme  de 
parties  molles,  nous  voyons  une  inflammation  chronique  pins oa 
moins  étendue  aux  tissus  voisins^  inflammation  et  ulcération  qu 
sont  sous  la  dépendance  de  la  lésion  dégénérative  du  nerf. 

B.  Nature  ulcéreuse  du  mal  perforant.  Sous  quelle  influence 

se  développe-t'il  ? 

Au  point  de  vue  clinique,  comme  au  point  de  vue  anatoifio- 
pathologique^  le  mal  perforant  est  bien  un  ulcère.  Le  processus 
ulcératif  est  facile  à  suivre,  soit  qu'on  assiste  à  son  débat,  soit 
qu'on  i'observe  dans  sa  marche  envahissante.  Ce  n'est  doncju 
une  tumeur,  ni  une  manifestation  extérieure  d'une  maladie  dit- 
thésique  :  seulement  cet  ulcère  se  présente  accompagna  ^ 
troubles  de  l'innervation  sensitive  ou  même  motrice,  liés  à  ^ 
lésion  dégénérative  des  nerfs. 

Exi&te*t*il  entre  la  lésion  nerveuse  et  l'ulcère  une  relation  de 
cause  à  effet?  Cette  question  mérite  de  nous  arrêter  un  moment. 

La  dégénération  des  nerfs  n'est  certainement  pas  sous  la  dé- 
pendance de  l'ulcération,  puisque,  comme  on  sait,  cette  dégé- 
nération  suit  toujours  une  marche  descendante  (1).  Hais  cette 

(1)  Depuis  les  travaax  de  Wsller,  on  sait  que  lorsqu^on  nerf  a  été  ooop^i  >' 
dégénère  dans  sa  périphérie,  et  qu'on  peut  aussi  trouver  quelques  Ûbt^dèg^^ 
rées  dans  le  bout  central;  mais  le  nombre  do  ces  den^ères  est  ânes  petit  pt*' 
qu*on  n*en  tienne  pas  compte. 
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lésion  dégënérative  des  éléments  nerveux  pent-elle  être  consi* 
dérée  comme  la  cause  au  moins  prédisposante  de  l'ulcération 
plantaire  ?  Donne-t-elle  une  explication  satisfaisante  de  la  len- 
teur du  mal,  de  sa  résistance  au  traitement,  de  ses  récidives 
presque  assurées?  Nous  croyons  rester  dans  le  domaine  de  la 
plus  rigoureuse  logique  et  de  la  plus  saine  physiologie  en  ad- 
mettant qu'il  en  est  certainement  ainsi. 

Ce  rapport  de  cause  à  efet  entre  les  lésions  des  nerfs  et  Tul- 
cëration  est  aujourd'hui  démontré  par  la  physiologie  expéri- 
mentale et  par  l'observation  clinique. 

En  effet,  on  sait  depuis  longtemps  que  la  section  du  trijumeau 
est  le  plus  souvent  suivie  d'ulcération  de  la  cornée,  et,  plus 
récemment,  le  D'  Laborde  et  d'autres  expérimentateurs  ont 
donné  naissance  à  des  ulcération»  persistantes  du  membre  infé- 
rieur en  sectionnant  le  sciatique. 

D'autre  part,  l'attention  des  physiologistes  est  éveillée  depuis 
quelque  temps  par  des  faits  cliniques  déjà  relativement  assez ^ 
nombreux,  et  qui  prouvent  que  les  altérations  des  centres  ou 
des  conducteurs  nerveux  déterminent  généralement  des  ulcéra- 
tions dans  les  régions  dont  l'innervation  est  interrompue,  et 
l'observation  clinique  a  montré  que  ces  ulcérations  s'accom- 
pagnent ordinairement  d'un  ensemble  de  phénomènes  qui  se 
rapprochent  de  ceux  que  nous  avons  décrits  comme  existant 
à  peu  près  constamment  en  même  temps  que  l'ulcère  perforant 
du  pied.  C'est  ce  qui  ressort  de  la  lecture  des  travaux  les  plus 
récents,  et  en  particulier  de  la  thèse  de  Couyba  (1). 

Sans  rechercher  encore  quelle  est  la  nature  de  ce  rapport 
entre  l'existence  d'une  dégénération  des  nerfs  et  la  production 
d'ulcérations  dans  la  partie  animée  par  ce  nerf,  nous  rapporte- 
rons quelques  faits  propres  à  démontrer  que  la  section,  la  com- 
pression du  tronc  ou  des  origines  du  sciatique  peuvent  avoir 
pour  conséquence  la  production  du  mal  perforant.  Les  deux 
observations  suivantes  ont  trait  à  des  blessures  du  sciatique  par 
une  balle,  suivies  d'ulcères  perforants  du  pied. 


(1)  Des  troubles  tropbi(iae8  oonaéeulifs  aux  lésions  tranmatiqaes  de  lamoeUe 
et  des  nerfs.  Thèse  de  Paris,  iS71, 
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.  0b8.  IX  (1).  ^  Mo...  (P.-M.),  36  ans,  tisseur,  est  entré  letBociobn 
4872  à  Thôpitalde  la  Croix-Rousse  (service  de  M.  Fochier). 

Au  combat  de  Nuits,  ce  malade  a  été  frappé  d'une  balleàltcnisK 
droite.  Le  projectile  est  entrf^  par  la  face  interne  de  la  caisse,  à  pn 
près  au  milieu  de  sa  longueur,  il  est  ressorti  par  la  face  externe  a 
même  niveau,  en   traversant  les   régions  interne,  postëiieofe  n 
externe  du  membre.  Sa  jambe  fut  paralysée  instantanément,  la  narek 
devint  impossible,  si  bien  qu^il  crut  tout  d*abord  être  blessé  as  pie<L 
—  Hémorrhagie  légère.  —  Le  malade  fut  relevé  et  pansé  seulement  k 
lendemain    matin.    Le  trajet  pansé   simplement  guérit  sans  diffi- 
culté; mais  sur  le  pied  malade,  qui  s*était  gelé  dorant  la  naît,  il» 
forma,  au  bout  de  quinze  jours,  des  pblyctèneSy  môme  unemortii- 
calion  partielle  et  une  perte  de  substance  peu  étendue  s'ensoimi^ 
au  niveau  du  gros  orteil.  La  paralysie  ne  s'améliora  pas. 

Évacué  sur  Thôpital  militaire  de  Lyon,  on  lui  électrisa  le  pied  » 
la  jambe  sans  résultat:  la  contractilité  électrique  était  toat  à  fii< 
perdue.  Il  en  fut  de  môme  lorsque  plus  tard  il  entra  à  Fflôtel-DiOi 
dans  le  service  do  M.  Létiévant. 

Au  mois  de  janvier  1871,  formation  d'un  nouvel  ulcère  à  la  partit 
externe  du  talon.  Cet  ulcère  n'est  pas  encore  cicatrisé  depuis  prèsi^f 
dix  mois  qu'il  persiste.  Bien  que  le  malade  n'ait  pas  cessé  de  gâruer 
le  repos  et  de  faire  régulièrement  son  pansement,  il  présente,  à  p^ 
de  chose  près,  les  mômes  caractères  qu'au  début.  Il  a  la  liTStv 
d'une  pièce  de  50  centimes;  il  n'a  pas  plus  d'un  centimètre  de  profon- 
deur; le  fond  est  constitué  par  une  surface  bourgeonnante  anffi^^ 
tueuse;  les  bourgeons  sont  mous  et  blafards,  du  pus  séreux  est sécr^ 
en  minime  quantité.  L'épidcrme,  épaissi  tout  autour  de  rulcëraliW' 
s'avance  au-dessus  de  ses  bords.  Le  pied  tout  entier  présente  «< 
anesthésie  et  une  analgésie  complète.  Sensibilité  obtuse  à  iaplaceûe 
l'ancien  ulcère,  au  niveau  de  la  malléole  externe;  elle  estconser^ 
sur  la  malléole  interne  et  un  peu  au-dessous.  La  sensibilité  de  li 
jambe  est  conservée  ;  elle  est  seulement  un  peu  diminuée  à  I^'^'^' 
postérieure.  Toutefois,  la  sensation  du  chaud  et  du  froid  yestbiei 
moins  vive,  et  même  le  malade  a  toujours  froid  à  cette  jambe« 

Enfin,  le  membre  est  atrophié  à  partir  du  genou»  Les  orteils  sool 
un  peu  crochus.  Les  ongles  sont  fortement  recourbés  et  sont  foro^ 
de  couches  écailleuses.  Depuis  l'accident,  leur  nutrition  ^^^^  ^ 
souffrance;  le  malade  ne  les  a  coupés  qu'une  ou  deux  fois. 

Obs.  X.  —Ton...  (Alf.-J.),  26  ans,  ébéniste,  est  couché  aa  ooi^^' 

la  salle  Saint-Barnabe  (hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.Dop^'^^' 

Ce  malade  a  reçu,  le  31  août,  dans  une  affaire  autour  de  Vetz,^ 


(l)No«8  devons  cette  observation  à  Tobligeanee  de  M.  Fochier, chiw'^ 
en  chef  déeigné  de  l'hôpital  de  la  Charité  de  Lyon. 
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coup  à  la  région  fessière  droite,  au  niveau  du  trochanter,  entre  la 
saillie  trochantérienne  et  l'ischioif,  la  cicatrice  de  l'orifice  d'en- 
trée est  on  peu  plus  rapprochée  dé  Tischion.  H  continue  à  marcher  et 
réussit  à  faire  quelques  pis  en  sîappuyant  sur  son  fusil.  Pas  de  sen- 
sation anormale  au  moment  même  de  sa  blessure,  sauf  qu'il  ne  sen- 
tit plus  sa  jambe.  La  balle  fut,Tetirée  deux  heures  après. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  se  produit  des  trémulations  dans  les 
muscles  de  la  cuisse;  de  plus  les  muscles  commencent  à  s'atrophier 
un  peu.  Les  mouvements  âh  pied  et  de  la  jambe  sont  en  partie  con- 
servés, li  peut  lever  la  jamJbe,  la  tourner  dans  son  lit,  l'étendre;  seu- 
lement les  mouvements  des  orteils  sont  beaucoup  plus  difficiles  et 
presque  nuls.  Le  malade,/ très-intelligent  du  reste,  sait  rendre  un 
compte  exact  de  tout  ce  qfui  lui  est  arrivé,  et  tous  les  détails  sont  pré- 
sents à  sa  mémoire. 

A  cette  époque,  il  n'existait  aucune  ulcération.  Quelques  douleurs 
se  firent  sentir  dans  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  sur  le  dos  du 
pied,  et  dans  le  premidr  et  le  second  orleiL 

Le  20  novembre  1876,  il  est  réformé  pour  blessure  et  paralysie  in- 
complète  de  la  jambe.  L'exploration  de  la  sensibilité  fut  faite  par  des 
médecins,  et  les  deux  premiers  orteils  furent  trouvés  insensibles. 

A  la  même  époque,  il  commence  à  avoir,  au  niveau  du  pied  et  de 
Ja  partie  inférieure  de  la  jambe,  un  peu  d'hyperesthésie.  Il  n'eut  ja- 
mais de  grands  élancements,  jamais  de  douleurs  fulgurantes. 

Au  mois  de  juin  1871,  il  se  développe  une  ulcération  sur  la  face 
plantaire  du  gros  orteil  de  la  jambe  malade,  ce  doigt  reposant  sur 
un  clou  qui  perçait  en  detlans  du  soulier.  Le  malade,  après  avoir 
donné  ce  détail,  fait  remarquer  néanmoins  que  ses  chaussures,  à  cette 
époque,  aussi  bien  que  maintenant,  s'usaient  beaucoup  moins  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche,  ce  qu'il  attribue  à  la  pression  plus 
grande  du  côté  sain. 

L'ulcère  va  toujours  en  s'agrandissant,  le  malade  du  reste  n'a 
jamais  gardé  un  repos  absolu.  II  a  employé  des  pansements  très- 
divers.  Il  a  subi  une  cautérisation  au  fer  rouge  sans  rien  ressentir. 
État  actuel.  Ulcération  située  sous  la  première  phalange  du  gros 
orteil,  à  peu  près  à  égale  distance  des  deux  articulations  ;  ulcé- 
ration de  forme  irrégulièrement  elliptique,  à  bords  cornés,  très-épais 
et  très-durs,  d'environ  2  centimètres  de  diamètre  sur  1  et  demi 
centimètre  de  profondeur,  un  peu  évidée  plutôt  que  taillée  à  pic* 
L'orteil  a  subi  une  notable  augmentation  de  volume.  Suppression 
partielle  de  la  sueur.  En  imprimant  des  mouvements  à  l'articulation 
des  deux  phalanges  de  l'orteil,  on  ne  provoque  pas  de  douleur  pro- 
fonde; il  n'y  a  de  manifestation  douloureuse  qu'au  moment  ou  on 
vient  de  toucher  la  peau  ;  mais  on  perçoit  de  la  crépitation  osseuse; 
les  cartilages  articulaire»  paraissent  complètement  détruits. 
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Insensibilité  complète  au  niveau  de  Talcèreet  dans  toute  Véindu 
de  l'orteil  jusqu'au  pli  correspondant  à  rarticulaiion  métatuso-pk- 
langienne.  SUe  s'étend  sur  les  deux  bords.  La  sensibilité  n'est  q» 
diminuée  sur  la  face  dorsale.  Le  second  et  le  troisième  orteil  préâo- 
tent  aussi  une  insensibilité  répartie  exactement  de  la  môme  Im^ 

Hyperesthésie  très-marquée  sur  toute  la  face  dorsale  du  pied,  sir 
la  face  antéro-externe  de  la  jambe  jusqu'au-dessus  de  rarticoliii» 
da  genoa  ;  moins  marquée,  mais  nette  encore  au  niveau  du  mollet,  à 
la  face  postérieure  de  la  jambe  et  à  la  face  plantaire  da  pied.  1/ 
chatouillement  est  beaucoup  plus  sensible  que  de  l'autre  c^\é*  Si  \t 
malade  vient  à  marcher  sur  un  caillou  un  peu  aigu»  il  tressante  io^o- 
lontairemenU 

Les  mouvements  volontaires  du  pied  (extension,  flexion,  abdactioi, 
adduction)  sont  possibles,  mais  pastrès-étendus;  les  mouvements dtf 
trois  premiers  orteils  sont  réduits  à  fort  peu  de  chose.  Les  monvemesta 
communiqués  sont  en  partie  empêchés  par  la  raideur  articnl<irei 
pas  de  déformation  du  pied.  Enân,  atrophie  marquée  des  muscles  de 
la  jambe  et  du  pied.  Toutefois,  amélioration  assez  notable  de  ces 
symptômes,  sauf  Tulcération. 

Voici  maintenant  un  fait  extrêmement  intéressant  daos le* 
quel  Tulcère  perforant  du  pied  s'est  développé  consécutivaaeit 
à  la  compression  des  origines  du  sciatique. 

Cette  observation,  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  précé- 
demment, a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeor 
Gosselin. 

Obs.  XL  —  Ulcère  perforant  du  ialon  eomêcutifà  tm  Jfcyile  fcyebl^ 
du  iacrum  ayant  comprimé  les  origines  du  sciatique. 

Yim...,  63  ans,  passementière,  entrée  le  27  décembre  4879  à  W^^ 
tal  de  la  Charité,  salle  Sainte-Catherine,  service  de  M.  le  professeur 
Gosselin. 

Cette  malade,  à  son  entrée,  n'attire  l'attention  que  surnnepi^^ 
qu'elle  porte  depuis  huit  mois  au  talon  droit  et  qui  a  poar  ongio''"| 
durillon.  C'est  un  ulcère  en  forme  de  puits,  dont  le  bord  estentooi* 
d'un  cercle  saillant  formé  par  Tépaississement  de  Tépidenne,  d^it» 
base  repose  sur  le  calcanéum  dénudé  et  qui  présente  des  fongosit^ 
molles  décolorées  fournissant  un  pus  sanieux.Une  partie  delap'^'^ 
du  pied  (surtout  le  bord  externe  et  la  région  du  talon)  est  compl*^* 
ment  insensible.  Cette  insensibilité  diminue  graduellement  à  mesoi* 
qu'on  remonte  en  suivant  la  face  postérieure  de  la  jambe. 

Les  mouvements  du  pied  et  de  la  jambe  sont  en  partie  coDpr<>^ 
et  ce  symptôme  a  précédé  de  longtemps  l'apparition  de  Tnlcère. 

Au  mois  de  juin  i670,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  dai^^ 
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jambe  gauche,  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique;  ces  douleurs  ne  dispa- 
rurent qu'au  bout  de  six  semaines,  laissant  après  elles  un  peu  d'en- 
gourdissement du  pied  gauche,  A  la  môme  époque,  fourmillements 
fréquents  dans  les  deux  jambes,  surtout  la  droite.  Ces  fourmillements 
ne  cessèrent  que  pour  faire  place  à  une  nouvelle  attaque  de  sciatique. 
Cette  récidive  eut  lieu  en  janvier  1871,  à  l'occasion  d'un  refroidisse- 
ment :  les  douleurs  existaient  des  deux  côtés,  changeaient  souvent 
de  place,  mais  affectaient  habituellement  des  points  symétriques,  bien 
que  plus  fortes  à  gauche.  Production  de  pblyctènes  sur  les  cuissesdes 
deux  côtés,  persistance  de  cet  état  depuis  deux  ans. 

La  malade  est  couchée  les  membres  inférieurs  dans  la  flexion» 
Elle  a  maigri  beaucoup  et  perdu  ses  forces;  elle  mange  à  peine  et 
dort  peu.  Toux  fréquente.  Rien  à  Tauscultation*  Battements  du  cœur 
très*irréguliers  mais  sans  bruit  anormal.  Trois  jours  avant  son  entrée, 
grand  frisson,  suivi  le  lendemain  d'un  second  plus  petit  et  d'un  état 
fébrile  prononcé.  Langue  sèche,  fuligineuse. 

Après  avoir  éliminé  l'alcoolisme,  la  glycosurie,  l'infection  puru- 
lente, on  songe  au  cancer  pour  expliquer  cet  état  général  grave  non 
en  rapport  avec  la  plaie  locale.  C'est  sous  l'influence  de  cette  préoc-* 
cupation  que  le  rectum  est  exploré.  On  reconnatt  alors,  au  niveau  du 
sacrum,  à  l'extrémité  supérieure  du   sillon  interfessier,  un  peu  à 
droite  de  lu  ligne  médiane,  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings, 
molle,  présentant  une  fluctuation  superficielle;  à  sa  surface,  plaque 
peu  étendue  d'érysipèle.  En  explorant  le. rectum,  on  sent  que  la 
fluctuation  extérieure  se  communique  à  la  paroi  rectale  en  arrière 
et  à  droite.  Jamais  de  selles  purulentes,  mais  la  malade  se  souvient 
d'avoir  souffert  de  ce  côté.  Le  développement  de  cette  tumeur  daterait 
de  sept  ans;  son  développement,  d'abord  lent,  a  pris  ensuite  une 
rapidité  plus  grande  au  moment  où,  pour  la  seconde  fois,  elle  était 
reprise  de  douleurs  sciatiques«  Depuis  quelques  jours  la  tumeur  est 
douloureuse. 

Le  8  janvier,  deux  ponctions  exploratrices  donnent  issue  à  quelques 
gouttes  de  pus  ;  on  ouvre  alors  au  bistouri.  Il  s'écoule  un  pus  rosé 
dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  2  litres.  Il  est  plein  de  vésicules 
hydatiques  de  dimensions  diverses.  L'exploration  fait  alors  sentir  le 
sacrum  dénudé  et  une  surface  lisse  ainsi  que  quelques  esquilles  an- 
guleuses, qu'on  cherche  à  faire  sortir  par  une  deuxième  incision 
oblique  pratiquée  un  peu  au-dessus  de  l'ischion.  Le  doigt  peut  suivre 
le  trajet  qui  mène  à  la  paroi  rectale,  tandis  qu'un  peu  plus  hautil 
remoDte  dans  le  canal  sacré  lui-même. 
Le  soir,  frisson  prolongé. 
Le  9  janvier,  frisson  presque  continu. 

Les  10  et  11.  Eschares  au  grand  trochanter  et  à  la  partie  gauche  du 
sacruiQ.  Etat  général  des  plus  graves.  Mort  le  1*2. 
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Vautof^ie  n'ajoute  aux  détails  précédents  que  la  constatatioii  p\\s 
directe  des  lésions  produites  par  le  développement  de  la  tumeur  bj- 
datîque.  Il  existe  en  quelque  sorte  deux  foyers,  l'un  extériear,  co> 
muniquant  avec  un  second   foyer  qui  siège  dans  le  canal  rachidia 
lui-même.  Les  parois  osseuses  ont  été  amincies,  le  pus  contient  uns 
grande  quantité  de  vésicules  hydatiques  qui  compriment  les  neHs 
de  la  queue  de  cheval,  surtout  les  origines  du  sciatique  droiU  Le 
canal  rachidien,  jusqu'à  une  grande  hauteur,  contient  un  liquide  pi- 
riforme  mêlé  à  des  vésicules  hydatiques  (celles-ci  appartiennent  \ 
une  espèce  qui  n'a  pas  do  crochets).  La  dure-mère  est  épaissie  a 
doublée  à  sa  face  interne  d'une  couche  de  pus  concrétée.  La  nsco- 
larisation  de  ces  régions  est  augmentée,  elle  donne  aux  nerfs  de  Ii 
queue  de  cheval  une  teinte  foncée. 

L*examen  histologique  ne  démontre  pas  dans  la  moelle  de  lifsico 
bien  appréciable,  sauf  une  inflammation  modérée  et  un  épaississemefit 
de  la  pie-mère  sur  la  face  postérieure.  Il  n*en  est  pas  de  mèmepovr 
lo  sciatique  droit,  dont  quelques  faisceaux  sont  le  siège  d'une  d^ 
nération  atteignant  ou  ayant  atteint  tous'  les  tubes  qui  les  compose^ 
car  les  seuls  tubes  nerveux  sains  qui  restent  sont  des  tubes  en  me 
de  régénération. 

Les  vaisseaux  du  membre  inférieur  droit  sont  égalemeat  le  sieg» 
d'altérations  consistant  on  une  endartérite  très-avancée  au  voisiDis? 
de  l'ulcère  et  disparaissant  quand  on  arrive  vers  les  gros  yaisseui' 
Rien  à  l'aorte,  rien  au  cœur. 

Quant  à  l'ulcération  elle-même»  elle  offre  les  caractères  d'un  nif^^ 
chronique  qui  a  déterminé  tout  autour  de  lui  des  inflammations â« 
voisinage. 

Enfin,  Tun  de  nous  a  pu  suivre  pendant  un  certain  tempsuo 
malade  atteint  d'ataxie  locomotrice,  et  chez  lequel  ii  existait 
aux  deux  pieds  des  ulcères  perforants  multiples.  Voici  un r^' 
sumé  de  cette  observation  intéressante  : 

Obs.  XL  -—  Ataxiê  loeomotrice.  Ulcères  pêrforanU  muUiplet' 

Yar...  (Théophile),  40  ans,  zingueur,  entré  le  12  juillet  4871  à  Tb^- 
pital  Beaujon,  service  de  M.  Duplay. 

Il  y  a  huit  ans,  troubles  de  la  digestion,  inappétence,  vomissemeoU 
fréquents. 

Depuis  cinq  ans,  séjours  multiples  à  divers  intervalles  dans  \^ 
hôpitaux  de  Paris;  a  été  traité  à  Saint-Louis  pour  une  hydartbrose 
double;  les  genoux  sont  restés  plus  volumineux,  et  actuelleme&t c"' 
core  on  sent  un  épaississement  de  la  synoviale  au  niveau  des  cals- 
de-sac  supérieurs. 

Ulcérations  survenues  successivement  sur  plusieurs  orteils  du  pi^ 
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gauche.  Celle  qui  est  survenue  sous  le  gros  orteil  a  dëbatë  psr  on 
duriiloD.  Elle  a  été  bientôt  sairio  d'une  nouvelle  ulcération  sons  le 
cinquième  orteil;  toutes  deux  sont  devenues  fongueuses  et  ont  donné 
issuo  à  des  fragmonts  d'os  nécrosés  ;  les  phalanges  ont  été  éliminées 
presque  dans  leur  entier.  Au-dessous  du  deuxième  orteil,  autre 
ulcération  large,  profonde,  au  fond  de  laquelle  apparaît  un  os  dénudé, 
nécrosé,  mobile,  qui  ne  tardera  pas  à  être  éliminé. 

La  sensibilité  cutanée  est  abolie  sur  presque  toute  retendue  des  mem- 
bres inférieurs  et  même  sur  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen  jusqu'au 
niveau  de  Tombilic. 

Il  y  a  plus  d'un  an,  il  a  ressenti  dans  les  membres  inférieurs  des  dou- 
leurs spontanées,  vives,  fulgurantes  même,  qui  sont  en  partie  calmées. 
Depuis  sont  survenus  des  troubles  de  la  vision,  de  l'amblyopie*  La 
marche  est  incertaine,  mal  assurée.  Lorsque  le  malade  a  les  yeux  fer- 
més, la  station  debout,  aussi  bien  que  la  marche,  sont  presque  im- 
possibles sans  risque  de  tomber. 

Pas  d'excès  ni  d'habitudes  alcooliques. 

Ce  malade  est  resté  plusieurs  mois  dans  le  service  :  il  est  sorti  dans 
le  même  état  qu'à  son  entrée,  et  a  été  perdu  de  vue. 

Le  rapport  de  causalité,  qui  apparaît  si  clair  dans  les  obser- 
vations précédentes  et  qui,  d'ailleurs,  avait  été  signalé  dans 
quelques  observations  de  nos  devanciers  (Sezary,  Lucain),  doit 
être  aujourd'hui  étendu  à  tous  les  cas^  puisque  la  lésion  ner- 
veuse est  un  fait  constant^  et  existe,  ainsi  que  nous  l'avons 
démontré,  dans  des  cas  oii  rien  ne  pouvait  la  faire  soupçonner. 

C.  Comment  la  lésion  des  nerfs  produit-elh  le  mal  ferforantf 

Le  rapport  qui  existe  entre  les  lésions  nerveuses  et  les  ulcé- 
rations qui  en  sont  quelquefois  la  conséquence  n'est  pas  com- 
pris de  la  même  façon  par  tous  les  physiologistes .  Tandis  que 
pour  les  uns  tout  doit  être  mis  sur  le  compte  de  l'anesthésie 
(Romberg),  d'autres  (Samuel,  Charcot,  Brown-Séquard,  etc.) 
admettent  que,  dans  certains  cas  au  moins,  les  troubles  nutri- 
tifs qui  surviennent  sont  sous  la  dépendance  immédiate  d'un 
système  de  fibres  nerveuses  spéciales,  dites  tropkiques.  Le  mal 
perforant  est-il  un  de  ces  troubles  nutritifs  consécutifs  à  la  lé- 
sion des  nerfs? 

Outre  que  cette  théorie  des  nerfs  trophiques  a  besoin  de  nou*^ 
veaux  faits  et  de  nouvelles  preuves  pour  prendre  définitivement 
XXL  36 
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rang  dans  la  science,  rien  n'est  plas  difficile  que  de  diie^  dans 
le  cas  donné,  s'il  s'agit  d'an  de  ces  troubles  de  nntritioo.  En 
effet,  toutes  les  fois  que  la  sensibilité  est  abolie,  on  doit» 
demander  si  son  absence  seule  ne  suffit  pas  pour  expliquer 
rinflammation  qui  survient  dans  la  région  anesthésiée.  Or|k 
mal  perforant  se  développe  le  plus  souvent  dans  des  points  oq 
la  pression  s'ajoute  aux  autres  causes  d'ulcération.  II  est  m 
qu'on  peut  le  rencontrer  dans  des  points  où  la  pression  ti 
presque  nulle  (face  dorsale  des  orteils,  bord  interne  et  eiteree 
du  pied).  Il  est  vrai  aussi  qu'on  le  voit  s'accompagner  d'énq)- 
tions  cutanées  qui  présentent  certains  des  caractères  des  troabb 
trophiques  consécutifs  aux  lésions  des  nerfs.  Aussi  faisons-noss 
les  réserves  les  plus  formelles  sur  la  relation  intime  quipeot 
exister  entre  la  lésion  dégénérative  des  nerfs  et  rulcéralion.  h 
est  possible  que  Tanesthésie  et  les  troubles  trophiques  ai^ 
concomitamment  une  certaine  part  dans  le  développemeoid^ 
l'ulcère.  Nous  ferons  remarquer  néanmoins  que  la  nénlK 
invoquée  comme  cause  productrice  directe  de  Yinû^mt 
tlon,  n'existait  pas  sur  les  nerfs  que  nous  avons  extmin^ 
sauf  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'ulcération  (névrite  secoo* 
daire)  (1). 

Du  reste  cette  discussion  importe  peu;  l'essentiel,  pour  le  oui 
plantaire,  n'est  pas  de  démontrer  la  nature  du  rapport  (p^ 
existe  entre  lui  et  la  lésion  nerveuse,  mais  seulement  deproa^ 
que  ce  rapport  est  établi  sur  des  faits  cliniques  et  anatomi<p^' 
suffisamment  nombreux. 

D.  Etiologie  multiple  du  nud  perforant.  —  N'ett^U  fu'unsf^ 
commun  à  des  affectwne  variées  du  système  nerveux  t 

Par  l'analyse  détaillée  des  faits  cliniques  et  anatoinofa<^ 


(i)  Lm  auteurs  qui  ont  parié  de  névrite  ont  eu  en  vue  une  névrite  asaài^ 
ou  interstitielle,  et  non  les  ptiénomènes  de  prolifération  des  noyiuzdeltgi^ 
de  Schwann  qui  succèdent  à  la  section  des  nerfs.  Ces  derniers  constitueotbi^ 
si  Ton  veut,  une  névrite,  mais  qui  a  son  siège  sur  l'étément  nerveux  Im-oi^ 
et  l'atteint  dans  toute  l'étendue  du  bout  périphérique.  Le  retentissement  <^'^ 
a  sur  la  partie  conduotrice  du  tube  nerveux  (cyiindraxe)  oonaiste  ennoe  eiât^ 
de  peu  de  durée  au  début,  puis  en  une  destruction  qui^  au  quatri^OMJoVt''^ 
assez  avancée  (Ranvier  )  pour  que  TexcitabUfté  soit  perdue. 
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logiques^  nous  avons  démontré  que  la  persistance  et  le  développe- 
[uent  de  Tulcère  perforant  sont  liés  à  la  dégénération  des  nerfs 
de  la  région  affectée.  La  nature  ulcéreuse  du  mal  est  évidente;  sa 
cause  immédiate  est  palpable.  Mais  cette  dégénération  n'est  pas 
par  elle-môme  une  maladie;  d'où  provient-elle  ?  Or^  nous  savons 
que  Faltération  dégénérative  du  nerf  peut  succéder  à  toute 
lésion  traumtaique  ou  non,  capable  de  détruire  la  continuité  des 
éléments  nerveux,  de  les  séparer  de  leurs  centres  trophiques  ou 
d'agir  sur  ce  centre  trophique  lui-même.  Aussi  voyons-nous  Tul- 
cère  perforant  succéder  à  une  section  du  sciatique  (obs.  9  et  iO), 
à  une  compression  de  ce  nerf  ou  de  ses  racines  (obs.  Il), 
à  une  maladie  de  la  moelle  ou  des  ganglions  spinaux  (obs.  12), 
enfin  à  une  maladie  progressive  du  système  musculaire, 
résultat  probable  d'un  trouble  de  l'innervation  (obs.  2). 

Mais  à  côté  décela,  dans  le  plus  grand  nombre  d'observations, 
la  cause  première  de  la  dégénération  du  nerf  nous  échappe  com- 
plètement. Existe-t'il  donc,  d'une  part,  des  ulcères  perforants 
symptomatiques  d'affections  nerveuses  très-diverses,  et  d'autre 
part,  un  mal  perforant  idiopathique,  dans  lequel  l'ulcération 
plantaire  correspondrait  à  une  lésion  primitive  ou  de  la  moelle, 
ou  des  ganglions,  ou  des  nerfs  eux-mêmes;  lésion  toujours  iden- 
tique à  elle-même,  par  son  siège,  son  étendue,  sa  marche,  sa 
terminaison?  La  réponse  à  cette  question  n'est  pas  possible  ac- 
tuellement. Elle  restera  longtemps  encore  indécise  en  l'absence 
de  faits  anatomiques  plus  complets  et  plus  nombreux. 

Tout  d^abord  il  semble,  à  la  vérité,  que  cette  question  pour- 
rait être  tranchée  par  un  seul  fait  d'autopsie  complète  d'un  sujet 
ayant  succombé  pendant  le  cours  d'un  ulcère  perforant.  Cette 
occasion  s'est  présentée  à  nous  (obs.  11),  et  nous  avons  pu  nous 
assurer  qu'il  ^'agissait  d'un  cas  de  compression  des  racines  ner- 
veuses du  sciatique  par  une  tumeur  hydatiquedu  sacrum,  com- 
pression qui  avait  été  soupçonnée  pendant  la  vie,  mais  sans 
qu'on  songe&t  à  relier  directement  l'ulcère  du  talon  à  la  pré- 
sence des  hydatides  dans  le  canal  médullaire.  Nous  inclinons  à 
croire  qu'il  en  sera  souvent  ainsi  quand  on  aura  l'occasion  d'au- 
topsier des  individus  porteurs  d'ulcères  perforants.  Dans  le  cas 
où  l'on  n'aura  pas  eu  affaire  sur  le  vivant  à  une  cause  évidente 
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(traumatique  ou  non)  d'altération  des  nerfs  on  des  cenbes,!*»- 
topsiefera  le  plus  souvent  reconnaître  une  cause  cachée  de  ooi- 
pression  ou  d'interruption  du  courant  nerveux  (tumeur,  nali- 
dies  diverses  des  centres  nerveux,  etc...)»  et  pouvant  avoirs» 
siège  dans  n'importe  quel  point  du  conducteur  nerveux  dqnis 
son  origine  jusqu'à  sa  terminaison.  La  conséquence  en^a 
effet,  la  même,  puisque  le  bout  périphérique  d'un  nerf  ooofê 
dégénère  toujours  dans  son  entier. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  point,  qrii  exige  des 
recherches  multipliées,  mais  nous  ne  saurions  trop  engager  le 
cliniciens,  toutes  les  fois  qu'ils  se  trouveront  en  présence  d'oi 
mal  plantaire,  à  explorer  minutieusement  l'état  de  l'inaernboc 
du  membre  affecté,  persuadés  que  nous  sommes  que,  dansv 
certain  nombre  de  cas,  cette  exploration  peut  les  couimi 
reconnaître  Texistence  d'une  affection  des  centres  nerroa. 
Ainsi  s'expliquerait  peul^tre  la  coïncidence  fréquente  dam 
perforant  avec  l'alcoolisme. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  causes  d'altération  qui  aAx^ 
raient  seulement  les  filets  terminaux  des  nerfs  et  qui,  aupoiot 
de  vue  de  l'ulcération,  auraient  le  même  résultat  que  les  (éskns 
des  centres  ou  des  troncs  nerveux.  Telles  sont  les  oontosioB^ 
les  écrasements  des  extrémités.  Nous  pourrions  citer  un  gnn' 
nombre  de  faits,  dans  lesquels  Je  développement  du  malphi^ 
taire  a  suivi  de  près  ou  de  loiu  l'action  de  causes  traumatiqvs 
plus  ou  moins  énergiques. 

Parmi  les  causes  d'altération  des  extrémités  périphériqo^ 
des  nerfs,  nous  devons  encore  signaler  l'action  du  froid.  ^^ 
avions  été  frappés,  à  diverses  reprises,  de  voir  le  mal  plastau* 
se  montrer  consécutivement  à  des  gelures  des  pieds,  «^^ 
nous  étions  demandé  si  l'action  du  froid  ne  pourrait  pas  détf* 
miner  dans  les  rameaux  terminaux  des  nerfs  une  lésion  d<i^ 
rative,  d'autant  plus  probable  que  les  membres  gelés  sont  i>' 
bord  privés  de  leur  sensibilité  dans  le  temps  qui  suit  l'action  dt 
froid.  Un  fait,  qu'il  nous  a  été  donné d^observerrécemmdotdis^ 
le  service  de  Tun  de  nous  à  Thôpital  Saint-Antoine,  est  t^ 
nous  confirmer  dans  cette  opinion. 

11  s'agit  d'un  vieillard  qui  est  entré  à  Thôpital  pour  aoel^ 
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lire  des  deux  pieds  au  second  degré  (phlyctènes).  Le  malade 
yant  succombe  à  une  complication  pulmonaire,  nous  avons  pu 
oumettre  à  l'examen  histologique  les  nerfs  des  membres  infé- 
rieurs (nerfs  collatéraux  des  orteils,  nerf  musculo-cutané^  plan- 
aire interne,  sciatique). 

Les  nerfs  collatéraux  des  deux  gros  orteils  étaient  entièrement 
légénérés  (quelques  rares  fibres  ont  élé  épargnées).  Le  plantaire 
interne,  le  musculo-cutané  ^à  la  face  dorsale  du  pied)  contenaient 
[{uelques  faisceaux  isolés,  quelques  tubes  nerveux  disséminés 
styant  subi  la  dégénération.  Lesclatique  était  tout  à  fait  sain.  Sur 
le  gros  orteil  gauche  les  désordres,  plus  profonds,  avaient  amené 
l'élimination  des  tissus  et  une  ulcération  qui  laissait  à  nu  les 
tendons  fléchisseurs.  A  droite,  au  contraire,  l'aspect  extérieur 
des  orteils  n'était  point  changé,  et  les  tissus  incisés  paraissaient 
sains.  Néanmoins  le  gros  orteil  droit  avait  présenté  de  Yinsefiti^ 
bilité;  ses  nerfs  collatéraux,  examinés»  furent  trouvés  dégénérés, 
et  cette  lésion  était  la  seule  qu'on  pût  découvrir  dans  toute  cette 
région* 

L'importance  de  cette  observation  n'échappera  à  personne,  et 
l'on  y  verra  une  démonstration  évidente  de  l'action  du  froid  in-» 
tense  sur  les  extrémités  terminales  des  nerfs,  et  une  explication 
de  ce  fait  qui  pourrait  paraître  tout  d'abord  singulier,  savoir  : 
le  nombre  relativement  a^sez  considérable  de  maux  perforants 
consécutifs  à  des  gelures.  Il  est  permis  de  supposer  que  les  trau- 
matismes  des  extrémités  agissent  comme  le  froid  pour  produire 
la  dégénération  des  rameaux  terminaux  des  nerfs. 

De  tout  ce  qui  précède  on  peut  donc  conclure  que  Tétiologie 
de  la  lésion  dégénéra tive des  nerfs  qui  produit  le  mal  plantaire  est 
loin  d'être  encore  complète,  puisque  chaque  fait  nouveau  pourra 
nous  révéler  des  conditions  particulières  d'altérations  nerveuses. 
Mais  si  l'étiologie  de  la  dégénération  nerveuse  n*est  pas  encore 
définitivement  fixée,  par  contre  la  pathogénie  de  l'ulcère  perfo-* 
rant,  qui  en  est  la  conséquence,  nous  parait  parfaitement  éta* 
blie.  Quelles  que  soient  les  causes  nouvelles  dont  on  démontre 
l'existence,  l'enchaînement  des  faits  est  toujours  le  même;  et 
c'est  par  l'intermédiaire  de  la  lésion  nerveuse  que  les  maladies 
les  plus  diverses  comme  les  causes  les  plus  éloignées  produiront 
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le  mal  plantaire  ;  de  sorte  que  la  pathogÔAÎe  de  cetteafiecUflii 
malgré  sa  oomplexité  apparente,  se  trouve  ôtre  beaaocmp  pl«s 
simple  qu'on  ne  l'avait  supposé» 

E.  Quelques  canséquenees  relatives  au  prono9iie  «f  oudtnftMU. 

Ce  fait  étant  bien  établi  que  le  développement  de  l'olobn  {»- 
forant  est  lié  à  la  dégénération  des  nerfs,  et  celle-ci,  i  son  toar, 
pouvant  être  sous  la  dépendance  de  causes  très- variables,  il  est 
clair  que  le  pronostic  du  mal  perforant  est  snbordouné  à  celoi 
de  sa  cause  productrice.  Si  cette  cause  est  enlevée,  silamalub 
première  vient  à  guérir,  les  nerfs,  en  vertu  de  leur  tendance  m- 
turelle  à  se  régénérer,  pourront,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  dans  (te 
conditions  trop  défavorables,  recouvrer  au  bout  d'un  oertiBi 
temps  leur  continuité  et  leur  fonctionnement,  et  Tuloëre  bit- 
cher  dès  lors  vers  une  cicatrisation  qui  ne  sera  plus  suivie  de 
récidive. 

Nos  recherches  histologiques  nous  ont  permis  de  consUtt 
cette  tendance  de  quelques  tubes  nerveux  à  se  régénérer;  aii^ 
s'expliquent  certains  faits  en  apparence  contradietoires,  dios 
lesquels  la  sensibilité  reparaît  en  certains  points  qui  avaient  éié 
le  siège  d'anesthésie  ou  d'analgésie. 

Quant  au  traitement,  ce  que  nous  venons  de  dire  montre  qn'^ 
ne  peut  être,  dans  la  plupart  des  cas,  que  palliatif  et  très-lûDibf- 
Il  ne  peut  guère  être  dirigé  que  contre  la  lésion  secondaire,  1'»^' 
cération.  Celle-ci,  soumise  à  un  traitement  approprié,  et  500$ 
l'influence  du  repos,  peut  guérir,  mais,  tant  que  la  continsit^ 
des  nerfs  n'est  pas  rétablie,  la  récidive  est  à  craindre  elsefe* 
rarement  attendre  très-longtemps,  vu  l'impossibilité  de  coi^ 
traindre  les  malades  à  un  repos  absolu  pour  une  lésion  s^ 
limitée.  L'amputation,  la  désarticulation^  la  résection  des  sif 
ments  osseux  malades  faites  en  temps  opportun,  peuvent  M^r 
quelquefois  la  guérison,  par  l'élimination  de  parties  trop  ^^ 
promises  pour  marcher  d'elles-mêmes  vers  la  cicatrisation.  Mv^ 
ce  serait  une  erreur  de  croire  que,  par  nnë  amputation  U^  ^ 
le  début,  on  puisse  enrayer  la  marche  de  l'ulcération  oonun^^ 
le  ferait  d'une  tumeur. 
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CONCLUSIONS. 

l**  Le  mal  perforant  est  une  affection  ulcéreuse  du  pied  liée  à 
une  lésion  dégénérative  des  nerfs  de  la  région. 

2o  La  dé^'énération  des  nerfs,  qui  tient  sou?  sa  dépendance 
immédiate  l'ulcération,  peut  elle-même  reconnaître  les  causes 
les  plus  diverses  :  lésions  de  la  moelle  ou  des  ganglions  spinaux, 
section^  compression  des  gros  troncs  nerveuX;  altérations  des 
extrémités  nerveuses. 

3**  L'ulcère,  une  fois  constitué,  s'accompagne  d'inflammation 
de  voisinage  affectant  la  totalité  des  tissus  de  la  région.  Ces  lé- 
sions de  voisinage  s'étendent  quelquefois  très-loin  du  point  de 
départ  (endartérite). 


ÉTUDB  SUR  LBS  MALADIES   CHRONIQUES  d'oRIGINB 

PUERPÉRALE, 

Par  le  Dr  Auguste  OLLIVIBR, 
Médecin  des  hôpitaux,  agrégé  à  la  Faoalté  de  Médecine  de  Paris. 

(  Suite  et  fin.) 

§  m. 

Dans  les  paragraphes  précédents,  j'ai  étudié  les  altérations  du 
corps  thyroïde  et  du  cœur  qui  peuvent  résulter  de  l'état  de  gros- 
sesse; je  chercherai  maintenant  si  des  lésions  de  nature  ana- 
logue et  reconnaissant  la  même  cause,  peuvent  aussi  s'observer 
dans  d'autres  organes,  et  comme  types,  je  choisirai  les  altéra- 
tions du  foie  et  du  rein. 

Le  foie  est  un  organe  simple  formé  d'un  très-grand  nombre 
d'éléments  similaires  (lobules  hépatiques),  je  n'aurai  donc  à  étu- 
dier qu'une  seule  série  de  lésions,  et  non  point,  comme  pour  le 
cœur  où  il  y  avait  à  considérer  les  membranes,  le  muscle  et  les 
valvules,  des  séries  parallèles  de  lésions. 

Les  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  peuvent  se  borner 
à  une  simple  congestion,  donner  lieu  à  une  légère  suffusion 
ictérique  (ictère  simple),  mais  si  le  processus  irrita  tifs'accuse 
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davantage»  il  peut  se  développer  une  inflammation  diffose,  â 
souvent  une  destruction  rapide  du  tissu  même  de  l'organe,  T^- 
phie jaune  aiguë. 

Mais  ce  processus  irritatif,  tout  en  se  bornant,  au  débat,  à  nw 
simple  congestion  du  foie,  peut  persister;  et  il  en  résulte  un  tn- 
vail  pathologique  à  évolution  lente,  à  marche  chronique,  qui  ne 
se  découvre  souvent  qu'après  plusieurs  grossesses;  c'est  l'hépa- 
tite interstitielle,  la  cirrhose.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  le  pro- 
cessus iiritatif  ait  amené  de  riclère  ;  il  existe  à  la  première  gros- 
sesse et  chaque  grossesse  nouvelle  en  accentue  les  progrès. 

C'est  là  un  point  assez  nouveau  dans  l'étiologie  de  la  cirrhose 
et  qui  peut  rendre  compte  de  certains  cas  assez  obscurs  ou  l'oa 
observait  la  cirrhose  chez  la  femme,  sans  pouvoir  la  rapporter  i 
aucune  des  causes  qui  habituellement  la  produisent. 

I.  Ij  ictère  simple  se  rencontre  assez  fréquemment  dans  ]a  gros- 
sesseet  on  a  beaucoup  discuté  quelle  pouvait  en  être  la  patl^o- 
génie. 

L'influence  de  la  grossesse  sur  la  production  de  l'ictère  est 
reconnue  par  tous  les  auteurs.  Ily  a  même  des  observations  dans 
lesquelles  cette  influence  est  tellement  évidente,  qu'on  nepeat 
élever  le  moindre  doute  à  ce  sujet.  Hais  par  cela  seul  qa  aoe 
femme  en  état  de  grossesse  est  atteinte  d'ictère,  cet  ictère  n'est 
pas  nécessairement  lié  à  la  grossesse,  il  peut  reconnaître  pour 
cause  une  impression  morale  vive  et  cela  d'autant  plus  facilemêoi 
que  la  femme,  par  le  fait  de  la  grossesse,  aune  exagération  deh 
sensibilité  que  l'on  ne  saurait  mettre  en  doute.  Il  but  doue 
écarter  de  notre  cadre  ces  ictères  succédant  à  une  vive  émotion, 
à  un  accès  de  colère,  à  une  frayeur  ;  il  faut  écarter  aussi  lesictéres 
qui  peuvent,  chez  la  femme  enceinte  comme  chez  tout  aoti^ 
sujet,  être  la  conséquence  d'un  catarrhe  gastro-duodéaal. 

Mais  il  est  incontestable  qu'un  certain  nombre  d'ictères  surve* 
nant  chez  la  femme  enceinte  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause 
que  la  grossesse.  Cette  variété  d'ictère  est  connue  depuis  hi^' 
temps.  L'opinion  de  Sauvages  (i)  et  dePortal(2)qui  prétendaient 

(0  Sauvages.  Nosologie  méthodique,  traduction  de  Ctouvion.  Lfoa,  17Î^ 
t.  IX.  p.  472. 

(2)  A.  Portai.  Observations  sur  la  nature  et  le  traitement  des  miJ^iû'^ 
foie.  1813,  p.  136. 
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que  cet  ictère  était  dû  à  la  pléthore^  n'a  pas  prévalu  contre  l'idée 
plus  ancienne  de  Van  Swieten  (i),  Vidée  de  la  compression  des 
voies  biliaires  par  l'utérus  augmenté  de  volume. 

Cette  explication  de  Tictère  par  compression  a  été  acceptée  par 
tous  les  auteurs;  c'est  encore  avec  le  catarrhe  des  conduits  hé- 
patiques et  les  émotions  morales,  la  seule  cause  à  laquelle 
Frerichs  (2)  a  recours  pour  donner  une  explication  de  l'ictère  des 
femmes  grosses.  Cependant  elle  ne  satifait  pas  tellement  l'esprit 
qu'on  n'ait  pas  élevé  de  doute  à  son  égard .  C'est  ce  qu*ont  encore 
fait  récemment  MM.  Pouchet  (3)  et  Meunier  (4)  dans  leurs  disser- 
tations inaugurales.  Comment  se  fait*il  en  effet  qu'avec  des  con- 
ditions si  favorables  à  la  compression  des  canaux  biliaires,  l'ictère 
soit  si  peu  fréquent?  On  ne  saurait  nier  absolument  la  possibilité 
d'un  pareil  mécanisme  dans  quelques  cas,  mais  évidemment 
ils  sont  l'exception,  car,  si  c'était  là  réellement  lu  cause  efficiente 
de  l'ictère,  on  l'observerait  bien  plus  fréquemment.  On  devrait 
l'observer  en  même  temps  que  l'œdème  ou  l'ascite,  et  surtout 
dans  tous  les  cas  de  développement  exagéré  de  Tutérus  (gi*ossesse 
gémellaire  au  compliquée  de  tumeurs). 

Mais  il  est  une  autre  cause  que  l'on  peut  invoquer,  il  me  semble, 
dans  bon  nombre  de  cas,  particulièrement  dans  ceux  où  il  ne 
saurait  être  question  de  compression,  alors  que  la  maladie  appa- 
raît dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  je  veux  parler  de  la 
congestion  hépatique. 


(1)  Voici  comment  s'exprime  Van  Swieten  à  ce  s^j^t  :  t  Observa vi  in  quibusdam 
mulieribus  icterum  graviditatis  tempore,  licet  nec  ante  graviditatem,  nec  post 
puerperium^  boc  morlx>  afûcerentur.  Forte  a  tumente  utero,  abdominalia  vis- 
cera  comprimente,  et  intestina  saBpe  miro  modo  a  situ  removente,  hoc  fieri  po- 
toit  :  qnandoqae  ci  durissimas  faeces,  et  magnae  admodam  molis,  aliquot  dicbus 
post  puerperium  alvo  reddebant,  et  paulo  post  omniscolor  ioiericus  evanescebat  : 
unde  non  improbabilis  suspicio  nasdiur,  colon  illo  in  loco,  ubi  siib  hepate  poni- 
iur,  fsecibus  talibus  accumulatis  distentum,  ductum  oysticum  comprimere  po- 
tuisse.*—  G.  Van  Swieten.  Goromentaria  in  Boerhaave  aphorismoB  de  cogrnos- 
cendis  et  curandis  morbis.  Lugd.  Batav.,  tl53,  t.  III,  p.  95  et  96. 

(2)  Frerichs.  Traité  pratique  des  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Traduit 
derallemand  par  Duménil  et  Péligot.  2*  édit.,  Paris^  1866^  p.  174. 

(3)  Pouchet  (Albert).  Qaelques  considérations  sur  l'ictère  des  femmes  enceintes. 
Th.  de  doct.,  Paris,  1872. 

(4)  Meunier  (Jules).  Essai  critique  sur  Tictère  des  femmes  enceintes  à  propos 
de  l'épidémie  de  Paris,  187M872. 
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L'idée  d*une  cougestion  sympathique  pour  expliqua  Victère 
dans  les  cas  ob  l'utérus  n'a  pas  dépassé  le  petit  bassin,  se  troaic 
dans  Churchill  (1).  Monneret  s'était  fait  le  défenseur  de  cette 
opinion,  ainsi  qu'il  résulte  du  passage  suivant.  «  Dix  observatioK 
d'ictère  gravidique  simple  et  bénin  que  nous  avons  recueillies 
dans  nos  services  d'hôpitaux,  nous  ont  montré  surabondamment 
que  la  congestion  du  foie  et  dans  quelques  cas  la  simple  inib- 
tion  sécrétoire  en  étaient  la  seule  cause.  La  compression  méca- 
nique exercée  par  l'utérus  ne  peut  être  invoquée  ici;  s'il  en  était 
ainsi,  l'ictère  puerpéral  serait  plus  commun  qu'il  ne  Test  >  (i). 

Cette  congestion  reconnaît  le  même  mécanisme  que  celle  do 
corps  thyroïde  ;  c'est  un  effet  réflexe.  Elle  peut  aboutir  à  l'ictère 
simple. 

Voici  un  exemple  de  cette  forme  d'ictère  par  congestion  do 
foie  : 

Obs.  XL  — •  La  nommée  R...  (Louise),  âgée  de  20  ans,  se  prés»te 
le  13  février  1872  à  la  consultation  du  Bureau  central  dea  bôpitiBx. 
Elle  est  atteinte  d'ictère,  et  de  plus  enceinte  de  quatre  mois. 

11  y  a  huit  jours  elle  s'aperçut  que,  sans  cause  bien  apprédabie 
(ni  émotions  vives,  ni  troubles  gastriques  antérieurs) ,  sesyoDxda- 
bord,  puis  le  reste  du  corps  prenaient  une  teinte  jaunâtre  ;  presq^^ 
en  même  temps  survenait  un  dégoût  prononcé  pour  les  aliments. 

Cette  femme  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Mariée  il  y  «^^"^ 
ans,  elle  eut  un  enfant  au  bout  de  dix  mois  de  ménage.  La  grosiMM 
n*ofifrit  rien  de  particulier  à  signaler. 

Voici  ce  que  je  constatai  :  ictère  intense  aux  conjonctives,  f^^ 
accusé  sur  les  téguments  ;  pas  d*éruption  cutanée  ni  de  dëmaogeû- 
sons.  Inappétence,  nausées,  garde-robes  faciles,  non  décolorées, 
sensation  de  poids  dans  Thypochondre  droit,  mais  la  matitédafo"* 
mesure  au  moins  12  centimètres  au  niveau  de  la  ligne  mamelo&D'i'*' 
Urines  verdâtres,  donnant  par  l'acide  nitrique  les  réactions  ciractr 
risliquea  de  la  présence  du  pigment  biliaire.  Le  fond  de  Taterost^ 
rive  à  peu  près  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Cette  femme  revint  me  voir  trois  semaines  après,  son  ictère  ^ 
sistait  encore,  mais  il  avait  notablement  diminué. 

(1)  ChurcblU  (Flcetwood).  Traité  pratique  des  maladies  des  femmei  ^^^^ 
de  grossesse^  pendant  la  grossesse  et  après  raccouchement.  Traduit  (ifl!^'*>^ 
sur  la  cinquième  édition  par  Wieland  et  Dubriaay.  Paria,  1866,  p.  72t* 

(2)  Monneret.  Traité  élémentaire  de  pathologie  intwme,  i864>  1. 1,  p.  ^ 
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II.  Uictère  grave  peut  être  la  conséquence  de  i'irrilation  gravie 
dique  lorsqu'elle  est  très- intense  (1). 

L'influence  de  la  grossesse  sur  le  dëyeloppement  de  Tictère 
g^raTe  a  été  signalée  par  divers  auteurs.  «  On  observe  surtout 
cette  affection,  dit  Frerichs,  chez'  des  Individus  appartenant  au 
sexe  féminin;  sur  31  cas  nous  en  trouvons  0  concernant  les 
hommes  et  22  les  femmes^  do  sorte  que  ces  dernières  fournissent 
un  contingent  de  plus  du  double.  Sur  ces  22  femmes^  la  moitié 
étaient  enceintes^  par  conséquent  un  tiers  des  cas  se  trouvait  lié 
à  la  grossesse  ;  ce  fait  indique  une  relation  de  causalité  entre  les 
deux  états  »  (2). 

Niemeyer  insiste  également  sur  cette  influence  de  la  grossesse, 
«  L'atrophie  jaune  aiguë  du  foiCi  dit-il^  se  présente  plus  fréquem* 


(1)  Ozaxuun  (A.).  De  1a  fonne  grave  de  Tictère  essentiel.  Th.  de  Paris,  1849, 
(obs.  8)^  p.  50.—  Meunier^  thèse  citée  (obs.  1},  p.294  etc. 

(2)  Op.  oit.^  p.  261.  Frerichfl  ajoute  ensuite  —  ce  qui  est  en  contradiction  avec 
ce  qui  précède  — *  :  «  Cependant,  d^ine  manière  générale,  Tatrophie  aignfi  da 
foie  est  une  complication  rare  de  la  grossesse;  en  effets  sur  33,000  femmes  en 
couche,  Spaeth  ne  l'a  rencontrée  que  deux  fois.  »  Ces  chiffres  ne  me  semblent 
pas  être  l'expression  exacte  de  la  vérité.  Toutes  les  femmes  atteinies  d'ictère 
aux  différentes  périodes  de  la  grossesse  sont,  le  plus  souvent,  admises  dans 
les  hôpitaux  généraux  et  non  dans  les  maternités.  En  outre,  des  observations 
assez  nombreuses,  publiées  dans  ces  dernières  années,  ont  montré  que  l'ictère 
grave  n'est  pas  aussi  rare  chez  les  femmes  enceintes  que  les  chiffres  de  Spaeth  ne 
permettraient  de  le  supposer. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  les  épidémies  d'ictère  qui  se  développent  spontané* 
ment  dans  une  ville  ou  une  petite  région,  on  voit  assez  souvent  la  maladie  de- 
venir grave  chez  les  femmes  enceintes,  alors  qu'elle  était  bénigne  chez  les 
autres  femmes. 

Épidémie  de  LOdenscheid,  en  1794.  —  Von  einer  epidemisohen  Oelbsûcht,  von 
Frid.  Kercksig  in  Hufeland's  Journal  der  praktiscben  Heilkunde,  1798,  Bd,  7, 
S.  94. 

Épidémie  de  Ronbaix,  en  1652.  —  Oarpentier.  Du  danger  de  Pictère  chez  les 
femmes eneeinles.  Bévue  médico-ohirurgicale  de  Paris,  1S54,  t.  XV,  p.  268. 

Épidémie  de  Satnt-Pierre  de  la  Martinique,  en  1858.  -«  Douille.  Quelques 
mots  sur  l'ictère.  Th.  de  doct.  Montpellier,  1861.  «—  Saint- Vel.  Note  sur  une 
forme  d'ictère  grave  chez  les  femmes  enceintes.  Oazette  des  hôpitaux,  1862, 
p.  538. 

Épidémie  de  Limoges, en  1859,  — -Bardinet  De  l'ictère  épidémique  chez  les 
femmes  enceintes  ;  de  son  influence  comme  cause  d'avortement  et  de  mort.  Bul- 
letin de  l'Aoad.  de  méd.,  1863,  t,  XZIX,  p.  117,  et  Blot  (H.),  Rapport  sur  le  mé- 
moire de  M.  Bardinet,  même  recueili  1864,  t«  XL,  p.  155. 

Épidémie  de  Paris,  en  1 872 .  —  Meunier.  Th.  citée,  p.  38. 
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ment  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  et  le  plus  soaTeat 
pendant  la  grossesse.  II  est  remarquable  que  la  grossesse  qm 
présente  une  prédisposition  si  marquée  aux  inflammations  p»- 
renchymateuses  des  reins,  entraîne  également  une  prédisposiioD 
à  une  affection  analogue  du  foie,  c'est-à-dire  à  l'atrophiepine 
aiguë  de  cet  organe  »  (i). 

III.  Tai  dit  plus  haut  que  la  congestion  subaiguë  de  foie  accom- 
pagnée d'ictère  peut,  chez  la  femme  enceinte,  aboutir  à  la  àrrkif, 
mais  que  cependant  celle-ci  se  présente  parfois  comme  lésioii 
primitive,  sans  avoir  été  précédée  d'ictère.  Ce  fait  s'explique  faci- 
lement par  les  modifications  dont  la  glande  hépatique  peul  eût 
le  siège  pendant  la  grossesse.  La  cirrhose  est  précédée  de trouWo 
vasculairesqui  ont  pour  conséquence  une  congestion  àeVorpBi', 
celui-ci  augmente  de  volume,  son  tissu  devient  plus  fenoe. 
Pendant  ce  temps,  les  cellules  du  tissu  conjoirctif  intersbbei 
prolifèrent  à  la  périphérie  des  lobules  et  autour  des  parofete 
vaisseaux.  A  cette  prolifération  est  due  la  tuméfaction  du  foie 
qu'on  observe  à  la  première  période.  Plus  tard,  ce  tissu  de  ooo- 
velle  formation  se  rétracte,  comprime  les  lobules  hépatique  rt 
finalement  amène  la  diminution  du  volume  de  l'organe. 

Ces  diverses  phases  d'un  même  processus  ont  une  marche  ibit 
lente,  et  il  est  souvent  difficile,  sinon  impossible,  de  suivre^'^"^ 
lution  progressive  de  la  maladie,  d'autant  plus  que  rattentkm 
n'est  pas  toujours  attirée  de  ce  côté. 

Cependant  on  a  pu  observer,  chez  une  femme  enceinte,  uoc 
congestion  du  foie,  persistant  après  Taccouchement  et  doo^ 
lieu  à  une  hypertrophie  notable  de  tout  l'organe  comme  le  idoo- 
tre  l'observation  suivante  : 

Obs.  XIL  —  Le  Dr  Imbert  dit  avoir  observé  une  jaunisse  chexQB« 
femme  de  40  ans  qui  en  était  à  son  neuvième  enfant  et  au  second  00» 
de  sa  grossesse.  Il  dit  que  le  foie  dépassait  de  trois  largeurs  de  dois 
le  bord  inférieur  des  côtes,  et  môme  après  Taccouchement,  1'  ^ 
encore  plus  large  qu'à  Tétat  normal.  II  eut  d'abord  grand'  peordece 

(fJNiemeyer  (F.  de).  Traité  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutiqne.  "ï**' 
duction  française  de  la  septième  édition.  PariSi  1369,  1. 1,  p.  842. 

Murchison  (Clinical  Lectures  on  diseases  of  tbe  iiver,  jauadiceaiidAb<^''f'\ 
dropsy;  London^  1868,  p.  232  et  389)  range  également  la  groasease  ptfiB*'* 
causes  prédisposantes  de  llotère  grave. 
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accident  :  pendant  quatre  jours  celte  femme  eut  une  légère  atteinte  de 
Qèvre,  puis  les  seins  se  distendirent,  la  sécrétion  du  lait  s'établit,  la 
i  aunisse  disparut  entièrement,  et  quinze  jours  après  cette  femme  avait 
repris  ses  occupations  ordinaires,  bien  que  le  foie  continuAt  à  ôtre 
hypertrophié  (1). 

Dans  un  travail  antérieur  sur  un  tout  autre  sujet  (3),  j*ai  moU' 

tré  qu'on  peut  rencontrer  chez  la  femme  un  état  cirrhotique 

du  foie  qu'il  est  impossible  de  rattacher  à  une  autre  cause  que 

la  grossesse.  Dans  les  trois  cas  que  j'ai  publiés,  rien  ne  pouvait 

faire  admettre  Finfluence  de  l'alcoolisme,  de  la  syphilis  ou  de 

l'impaludisme,  causes  habituelles  de  la  cirrhose.  Bien  que  les 

malades  fussent  atteintes  toutes  trois  d'une  affection  cardiaque, 

la  cirrhose  ne  pouvait  être  rapportée  à  cette  affection.  On  sait 

aujourd'hui,  contrairement  à  l'opinion  de  Becquerel,  qui,  sur 

43  cas  de  cirrhose,  prétendait  avoir  trouvé  24  fois  une  maladie 

du  cœur,  que  les  lésions  organiques  du  cœur  n'engendrent  pas 

la  véritable  cirrhose,  mais  bien  cet  état  particulier  du  foie  qui 

a  été  désigné  sous  le  nom  de  foie  muscade  et  qui  résulte  de  la 

stase  du  sang  longtemps  prolongée  dans  la  glande  hépatique. 

Mais  il  est  certain  que  ia  cirrhose  peut  coïncider  avec  une 

affection  cardiaque.  Frerichs  a  vu  cette  coïncidence  4  fois  sur 

36  cas.  J'ai  moi-même  recueilli  6  observations  dans  lesquelles 

les  malades  présentaient  à  la  fois  une  affection  cardiaque  et  delà 

cirrhose  du  foie;  de  plus,  chez  quatre  d'entre  eux  il  existait 

dans  les  reins  les  lésions  de  la  maladie  de  Bright.  Mais  dans  ces 

cas,  la  cause  de  la  maladie  était  l'alcoolisme  qui  avait  atteint  à  la 

fois  le  cœur,  le  foie  et  le  rein.  L'action  irritative  du  fœtus  peut 

agir  en  même  temps  sur  plusieurs  organes  et  déterminer  des 

lésions  dont  l'origine  était  complètement  méconnue. 

Aux  trois  cas  de  cirrhose  déjà  publiés^  j'en  joindrai  un  qua- 
trième. 

Obs.  Xin  (3).*^ La  nommée  Françoise  Urban,  âgée  de  42  ans,  coutu- 


(l)ChuroMll(Pieelwocd).  Op.  cit.,  p.  772. 

(2)  Noavelle  note  sur  Tendocardite  et  Thémiplégie  puerpérale.  C.  R.  des  séances 
et  Mém.  de  la  Soc .  de  biologie,  4«  série,  t.  V,  p.  1 23 . 

(3)  Une  parUe  de  cette  observation,  intéressante  à  divers  titres,  a  d^à  paru 
dans  un  autre  travail.  A.  OlUvter  :  Note  sur  un  casd'ulérus  et  de  vagin  doubles. 
(C.  R.,  des  séances  et  mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1870,  5«  série,  t,  II,  p.  35.} 
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rière,  est  admise  le  27  atril  1R69  à  l'hôpital  Lariboiaière,  sllleSlill)^ 
Joséphioe,  u9  15. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  femme  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  signaler. 

Au  point  de  vue  de  l'hygiène,  elle  a  toujours  été  dans  de  boBBcs 
conditions  :  nourriture  saine»  logement  salnbre,  pas  d'excès  de  tn- 
vail,  pas  d^habitudes  d'ivrognerie. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  sa  santé  a  toujours  été  bonne,  à  pin 
quelques  indispositions  légères. 

Mariée  à  l'âge  de  S5  ans,  elle  a  eu  cinq  enfants,  dont  deux  w 
morts  en  bas  âge.  Les  quatre  premiers  accouchements  foreat  tm- 
réguliers,  mais  au  cinquième  on  dut  appliquer  le  forceps*  Aojou^ 
d'hui  elle  se  dit  enceinte  de  huit  mois. 

Il  y  a  six  semaines,  elle  s'aperçut  que  sa  figure,  ses  pieds  elseî 
mains  commençaient  à  enfler.  A  partir  de  ce  moment,  elle  resseciit 
de  la  céphalalgie  frontale  et  des  douleurs  lombaires. 

Le  iS  avril  dernier,  elle  éprouva  des  troubles  de  la  vision  quiàtté- 
rent  deux  jours  :  les  objets  ne  lui  apparaissaient  plus  qu'à  tnvtfs* 
nuage. 

Le  %8,  nous  la  trouvons  dans  l'état  suivant  :  face  bouffie,  a^^^ 
des  mains  ainsi  que  des  membres  inférieurs  ;  céphalalgie  pit^ 
continue,  pas  de  troubles  des  sens  ;  dyspnée  non  accompagna  ^ 
toux  ;  palpitations,  léger  souffle  systolique  à  la  base  da  oœar  ;  iup* 
pétence,  nausées,  constipation  ;  urines  très-albumineuses.  De  ^ 
on  constate  tous  les  signes  d'une  grossesse  arrivée  au  moins  aa  he* 
tième  mois.  L'administration  d'un  purgatif  amena  une  diminotitfi 
notable  de  la  céphalalgie. 

Dans  la  soirée  du  1er  mai,  violente  attaque  d'éclampsie^foi^'^ 
péta  deux  fois  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain,  nouvelle  attaque  an  moment  de  la  visite  :  sti|s^^ 
600  grammes.  Quelques  heures  plus  tard,  la  malade  accouchait sto* 
difficulté  d'un  enfant  probablement  mort  déjà  depuis  plusieurs  joua*    | 

Le  3,  les  attaques  d'éclampsie  n'ont  pas  reparu,  mais  les  arioet 
sont  encore  fortement  albumineuses. 

A  la  première  attaque,  la  langue,  violemment  serrée  entre  l0s  ^^ 
cades  dentaires,  avait  été  déchirée  en  plusieurs  endroits.  Bienlôl>*^ 
vint  un  gonflement  considérable  de  cet  organe  qui  fit  bersie  ei<^ 
les  dents.  En  même  temps  il  se  développa  un  œdème  du  coaet<l«^* 
partie  inférieure  de  la  face.  L'haleine  ne  tarda  pas  à  preaàre  ^ 
odeur  fétide  ainsi  que  la  salive  qui  s'écoulait  en  abondance  ptr^ 
commissures  labiales.  Le  gonflement  commença  à  diminusri^f"' 
trième  jour,  mais  ce  ne  fut  que  le  7  mai  qu'il  fut  possible  d'tfP^^ 
la  bouche.  Voici  ce  que  l'on  constata  :  langue  intacte  à  sa  face  W' 
rieure;  mais  sur  son  bord  gauche,  à  égale  distance  de  la  poia^^ 
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u  pilier  palatin  antérieur,  ulcération  déchiquetée,  à  grand  diamètre, 
irigé  en  dedans  et  en  avant.  Sur  le  bord  droit,  ulcération  en  tout 
emblable  à  la  précédente.  Ces  deux  ulcérations  semblaient  faire 
partie  d'une  courbe  correspondant  à  celle  des  arcades  dentaires.  Il 
existait  également  des  ulcérations  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  du 
»lancher  de  la  bouche  la  partie  libre  de  la  face  inférieure  de  la  lan- 
gue* Le  frein  avait  disparu  et  à  sa  place  se  voyait  une  ulcération  à 
iiamètre  antéro-postérieur. 

Plusieurs  de  ces  ulcérations  étaient  en  partie  recouvertes  de  fausses 
membranes  jaunâtres  qu'il  était  impossible  de  détacher  par  le  grat- 
tage. 

A  la  suite  de  Taccouchement,  il  survint  une  incontinence  absolue 
d'urine;  puis  un  gonflement  considérable  des  grandes  et  des  petites 
lèvres  aur  lesquelles  il  se  développa  plusieurs  ulcérations  très-dou- 
loureuses. 

Le  cathétérisme  fut  néanmoins  pratiqué  matin  et  soir  pour  préve- 
nir Taction  irritante  de  Turine.  On  put  constater  ainsi  la  diminution 
graduelle  de  Talbuminurie,  et  le  40  mai  il  n*y  avait  plus  trace  d'albu- 
mine dans  les  urines. 

Le  1^,  chute  des  pseudo-membranes  ou  plutôt  des  eschares  de  la 
langue  ;  suppuration  très-abondante  ;  fétidité  de  l'haleine.  La  malade 
iion->seuIement  respire  un  air  qui  traverse  un  foyer  purulent,  mais 
encore  doit  avaler  du  pus,  à  chaque  mouvement  de  déglutition,  mal- 
gré des  lavages  fréquents  de  la  bouche.  Bientôt  apparaissent  des 
frissonnements,  indices  d'une  septicémie  commençante,  en  môme 
temps  que  de  la  diarrhée.  Malgré  l'emploi  des  astringents,  du  bismuth 
et  du  diascordium,  des  toniques,  de  la  viande  crue,  etc.,  ces  accidents 
persistent  jusqu'à  la  guérison  des  ulcérations  de  la  langue,  c'est-à- 
dire  jusqu'à  la  fin  de  mai. 

A  ce  moment,  la  maladie  entre  dans  une  phase  nouvelle,  ou  plutôt 
des  phénomènes  demeurés  inaperçus  jusqu'alors,  deviennent  de  plus 
en  plus  marqués.  L'abdomen  se  développe  graduellement,  et  l'on  ne 
tarde  pas  à  reconnaître  tous  les  signes  d'une  ascite. 

Le  4  juillet,  on  constate  l'état  suivant  :  la  palpation  de  l'abdomen 
ne  fait  découvrir  l'existence  d'aucune  tumeur.  Le  foie  ne  déborde 
pas  les  fausses  côtes;  sa  matité  verticale,  au  niveau  de  la  ligne  ma- 
melonnaire,  est  difficile  à  apprécier  en  raison,  d'une  part,  de  la  sono- 
rité des  intestins  refoulés  en  haut,  et,  de  l'autre,  d'un  notable  degré 
d'emphysème  pulmonaire.  La  rate  mesure  7  à  8  centimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre.  Les  digestions  sont  leotes  et  difficiles.  L'appa- 
reil cardio-pulmonaire  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler  que  l'em- 
physème pulmonaire  dont  je  viens  de  parler.  Les  urines  sont  rares  et 
d'un  rouge  briqueté  ;  elles  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre.  Le 
toucher  vaginal  montre  que  Tutérus  est  parfaitement  libre  dans  la 
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cavité  pelvienne.  L'eiamen  au  spëcalom  n*est  pas  fait,  et  Ton  ne  sV 
perçoit  pas  qu'il  existe  deux  vagins  et  deux  utérus. 

L'ascite  fait  des  progrès.  Les  deux  membres  inférieurs  devienocai 
le  siège  d'un  œdème  qui  s'étend  graduellement  ans  parois  abdomi- 
nales. Les  membres  supérieurs,  au  contraire,  s'amaigrissent  de  pias 
en  plus. 

Au  commencement  du  mois  d'août  la  malade  est  prise  d'une  géoe 
très-grande  de  la  respiration,  produite  par  le  développement  d'oi 
double  hydrothorax,  et  elle  succombe  quinze  jours  après  avec  tous 
les  signes  de  l'asphyxie. 

Autopsie  faite  vingt-deux  heures  après  la  mort.  Le  cadavre  ne  pré- 
sente encore  aucune  trace  de  putréfaction. 

Le  crâne  n'est  pas  ouvert. 

Les  deux  plèvres  contiennent  une  grande  quantité  de  sérosité  ci- 
trine.  Adhérences  résistantes  et  anciennes  au  somoiet  do  poumcs 
gauche.  Il  existe  de  l'emphysème  au  lobe  antérieur  de  chaque  pes- 
mon  et  de  la  congestion  hypostatique  à  leur  lobe  inférieur  et  posté- 
rieur. 

Le  péricarde  renferme  un  demi-verre  de  sérosité  citrine  ;  son  feti!- 
let  externe  adhère  à  la  plèvre  gauche. 

Le  cœur  est  petit,  globuleux,  à  parois  épaisses,  à  cavités  rétréctei. 
Les  oriBces  artériels  et  auriculo-ventriculaires  sont  dans  un  étatd'ÎB- 
tégrité  parfaite. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  plusieurs  litres  de  sérosiu 
également  citrine. 

On  ne  découvre  sur  le  péritoine  aucune  trace  de  pfaiegmasie  ré- 
cente ou  ancienne. 

Tous  les  organes  abdominaux  sont  remerquables  par  leur  âécxAù- 
ration. 

Le  foie  est  petit,  résistant  au  toucher,  comme  ratatiné.  Ses  dimen- 
sions sont  les  suivantes  :  diamètre  transversal,  ^  centimètres;  dia- 
mètre antéro  postérieur,  iS  ;  diamètre  vertical,  6.  A  la  coupe,  oa 
trouve  le  tissu  jaune,  parsemé  de  petites  granulations.  L'examen  mi* 
croscopique  permet  de  constater,  autour  des  lobules  hépatiques, 
l'existence  de  larges  cloisons  de  tissu  conjonctif. 

La  rate  est  augmentée  de  volume  ;  sa  capsule  fibreuse  est  très- 
épaissie  • 

Les  deux  reins  sont  très-anémiés  :  la  seule  altération  qu'y  révèle 
le  microscope,  consiste  dans  un  certain  degré  de  dégénéresceaee 
graisseuse. 

Quant  à  l'intestin,  il  présente,  à  i  mètre  environ  au-dessus  ds  Ift 
valvule  ilio-cmcale,  une  tumeur  constituée  par  une  invagination  qoi 
se  défait  aisément.  Il  n'y  a  pas  de  trace  d'inflammation  entre  lesdeoi 
séreuses,et  partant  il  ne  s'agit  là  que  d'une  invagination  jiof/aMrfm. 
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La  veine  porte  et  la  veine  cave  inférieure  ne  contiennent  qae  du 
sang  fluide,  tandis  que  les  veines  fémorale  et  saphène  de  chaque 
membre  inférieur  sont  remplies  de  caillots  dont  les  uns  sont  noirâtres, 
et  les  antres  d'un  blanc  jaunâtre.  Ces  derniers  sont  résistants  et  adhè- 
rent aux  parois. 

§  IV.  —  Rbiits^ 

Depuis  longtemps  on  sait  que  ralbuminurie  peut  exister  pen- 
dant la  grossesse,  indépendamment  des  causes  diverses  (alcoo- 
lisme, refroidissement,  syphilis ,  etc.)  qui,  chez  la  femme  en- 
enceinte  comme  chez  tout  autre  sujet,  peuvent  lui  donner  nais- 
sance. 

Dans  un  travail  antérieur  (1)  j'ai  mentionné  la  statistique  de 
Boberts  (S)  d'après  laquelle  le  chiffre  de  la  mortalité,  en  ce  qui 
concerne  la  néphrite  albumineuse,  serait  de  80  femmes  pour 
100  hommes,  et  cela  entre  âO  et  40  ans,  c'est-à-dire  pendant  la 
période  de  la  vie  où  la  congestion  est  possible.  Au  delà  de  cette 
époque,  la  proportion  est  moindre,  et  cependant  les  causes  ha- 
bituelles de  maladie  de  Bright  existent  aussi  bien  chez  la  femme 
après  45  ans  qu'avant  cet  âge  :  mais  avant  45  ans,  une  cause 
nouvelle  vient  s'ajouter,  l'influence  de  la  grossesse. 

J'ai  relevé,  dans  la  statistique  des  hôpitaux  de  Paris  pour  1861, 
i862,  1863  et  1864,  en  ne  tenant  compte  que  des  chiffres  fournis 
par  les  hôpitaux  d'adultes,  673  cas  de  néphrite  albumineuse,  et 
sur  ce  nombre  231  femmes  et  442  hommes;  la  proportion  est 
un  peu  moindre  que  dans  la  statistique  de  l'auteur  anglais;  mais 
il  est  un  fait  incontestable,  c'est  que  les  causes  habituelles  de  la 
néphrite  albumineuse  s'exercent,  pour  la  femme,  comparée  à 
l'homme,  dans  une  proportion  moindre  que  ne  le  pourraient 
faire  croire  les  chiffres  précédemment  donnés;  il  est  donc  cer- 
tain qu'aux  causes  habituelles  de  la  néphrite,  on  en  doit  joindre 
une  importante  qui  n'a  point  été  suffisamment  signalée,  lagros« 
sesse. 

Pour  le  rein,  le  processus  est  le  même  que  pour  la  glande 

(i)  Note  sur  la  pathogénie  de  ralbuminurie  puerpérale,  in  C.  R.  des  séanoes  et 
Hém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1870. 5«  série,  t.  II,  p.  101. 

(2)  Roberts  (W.).  Apractical  treatise  on  urînaryand  rénal  diseases,  etc.  Lôa- 
lon^  1865,  p.  289. 
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thyroïde,  le  eoôur  et  le  foie  :  c'est,  comme  point  dedépan,!*»- 
tion  irritative  du  produit  de  la  conception,  amenantt  coouk 
premier  trouble,  une  congestion  subaiguë  ayec  albomiBt» 
légère,  qui  peut  ne  pas  s'accompagner  d'œdème,  mail  dont  li 
marche  lente  peut  aboutir  à  l'état  chronique  et  déterminer  une 
véritable  maladie  de  Briglit. 

Mais  il  peut  se  faire  que  l'action  Irritative  soit  plus  intense;  il 
en  résulte  une  lésion  suraigue;  Turine  est  tràs-albumineose  d 
on  observe  souvent  les  graves  accidents  de  l'éclampsie. 

Enfin  il  est  des  cas  de  maladie  de  Bright  qui  ne  sont  reconDitf 
que  longtemps  après  un  ou  plusieurs  accouchements,  et  qo: 
n'est  possible  de  rattacher  à  aucune  cause  connue.  Danscesci^ 
il  est  fort  probable  qu'une  congestion  des  reins,  suryenant  pen- 
dant la  grossesse  et  persistant  après  elle,  a  passé  inapeiT«:â 
il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  rien  n'appela  Tatlentia 
sur  Vétat  des  urines.  Cette  congestion  légère  ne  donna  li^  ^ 
aucun  trouble  grave  de  la  santé;  ajoutons  que  souvent»  etc'es^ 
là  un  fait  capital,  elle  peut  ne  pas  s'accompagner  d'œàèm 

Mais  passons  en  revue  avec  plus  de  détails  les  trois  états  de» 
troubles  du  rein  liés  à  la  grossesse. 

1.  Une  des  formes  les  plus  fréquentes  que  présente  l'altaiDi- 
nurie  des  femmes  grosses  est  bien  celle  qui  est  due  à  laco"^ 
subalgue  du  rein.  Cette  variété  d'albuminurie  apparaît  habitoci- 
lement  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  mais  elle  pe&teiR 
beaucoup  plus  précoce.  M.Bach  (1)  l'aurait  vue  survenir  sa  ïdo;» 
après  le  début  de  la  grossesse,  Cazeaux  à  quatre  mois^ 
M.  Cahen  (3)  au  cinquième  mois.  Dans  un  travail  antérieoTf  J^ 
moi-même  rapporté  une  observation  concernant  une  femm^  ^ 
avait  présenté  de  Talbumine  dans  les  urines  dès  le  troisièiD^  t0 
de  la  grossesse. 

Ordinairement  la  quantité  d*albumine  contenue  dans  ï^ 
est  peu  considérable;  souvent  même  il  n'y  en  a  que  des  traces* 
Les  symptômes  qui  pourraient  en  déceler  la  présence  sont  dû» 
ou  peu  marqués.  Il  existe  bien  quelquefois  un  léger  œdto«P^ 

(i)  Qté  p«r  Gueauz.  Op.  di.,  p«  491 . 

(2)  Cahen.  De  la  néphrite  aibumineuse  ohes  les  femmeB  esMifl^  **' 
dooU  Parisj  1846,  p.  15. 
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malléolaire,  mais  qui  est  peu  apparent  et  disparaît  rapidement. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas»  cette  forme  d'albuminurie 

dure  jusqu'après  raccouchement,  et  bientôt  après  la  déliTrance 

on  ne  retrouve  plus  de  traces  d'albumine  dans  les  urines.  Mais 

il  n*en  est  pas  toujours  ainsi;  l'albumine  peut  persister  :  peu  h 

peu  il  se  forme  une  néphrite  albumineuse  chronique  dont  les 

symptômes  ne  se  manifestent  que  longtemps  après  raccoucbe- 

ment.  Souvent  ce  n'est  qu'en  recherchant  avec  soin  dans  les 

antécédents  que  l'on  peut^  c^ez  une  malade»  remonter  à  la  gros* 

sesse  comme  cause.  L'observation  dont  j'ai  parlé  dans  mon  pre« 

mier  travail  sur  ce  sujet,  et  que  je  rapporterai  plus  loin,  est  un 

exemple  remarquable  de  cette  forme  d'albuminurie. 

II.  Nous  avons  vu  que  l'albuminurie  qui  accompagne  la  gros-* 
sesse  prat  disparaître  sans  avoir  déterminé  aucun  accident  grave 
pendant  toute  sa  durée  :  la  congestion  des  reins,  dans  ce  cas, 
disparait  avec  la  cause  productrice^  sans  laisser  aucune  trace. 
Hais  il  peut  arriver  que  la  lésion  rénale^  au  lieu  de  se  borner  à 
une  congestion  subaiguëi  devienne  plus  intense  ;  c'est  alors  une 
véritable  inflammation  aiguës  il  évolution  rapide,  qui  délerminô 
des  accidents  graves.  Les  symptômes  varient  :  il  eiiste  assez  sou- 
vent de  l'œdème  des  membres  inFérietirs^  une  bouffissure  du 
visage;  on  peut  aussi  observer  de  la  céphalalgie  et  même  des 
troubles  de  la  vue.  On  a  enfin  le  tableau  symptomatique  de  la 
néphrite  aiguë.  Sous  l'influence  de  l'état  physiologique  spécial 
de  la  femme,  il  survient  parfois  brusquement  des  attaques  con-* 
vulsives  qui  vont  se  répétant  et  finissent  par  déterminer  la  mort. 
Le  fait  de  l'action  combinée  de  la  néphrite  avec  la  présence  du 
foBtus  dans  l'utérus  pour  produire  l'édampsie  parait  aujourd'hui 
bien  démontré,  du  moins  pour  bon  nombre  de  casi  Bi  la  mort 
ne  survient  pas  au  milieu  de  ces  désordres,  ralbuminurie  dispa- 
rait après  l'accouchement  dans  un  espace  de  temps  habituel- 
lement très^court. 

Ul.  tes  deux  formes  de  lésions  rénales  que  Je  viens  de  signa- 
ler peuvent  passer  à  l'état  chronique.  Ordinahmaent  Talbumine 
a  disparu  de  l'urine  des  fismmet  accouchées  après  un  temps  très* 
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court.  M.  Blot  (1)  admet  quatre  jours  comme  maximum,  VIL  De- 
Ytlliers  et  Regnauld  (2)  quinze  jours.  Gomme  dernier  terme, 
Frericbs  donne  douze  jours.  H.  Cahen  a  vu,  dans  un  cas,  roiine 
présenter  de  Talbumine  onze  jours  après  l'accouchement.  Dans 
tous  ces  cas,  Talbumine  disparait  définitivement  et  les  malades 
guérissent. 

En  analysant  les  observations  publiés  il  y  a  près  de  yingt  ^m 
par  M.  Leudet  (3)  sur  la  néphrite  albumineuse,  consécutive  i 
l'albuminurie  des  femmes  grosses,  on  voit,  en  effet,  dans  la 
première,  Talbuminurie  persister  encore  vingt-neuf  joars  après 
Taccouchement.  Le  même  auteur  rapporte  une  observation  de 
Rayer  (4)  dans  laquelle  on  trouva  encore  l'albumine  dans  l'uriiie 
près  de  cinq  mois  après  la  délivrance  (obs.  2).  Dans  robsem- 
tion  III  du  Mémoire  de  M.  Leudet,  nous  voyons  un  oedème  ap- 
paraître vers  le  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Les  urines  » 
furent  examinées  que  le  neuvième  mois  et  trouvées  très-albnmi- 
neuses.  L'écoulement  s'accompagna  d'attaques  d'éclampsîe  qui 
se  reproduisirent  encore  longtemps  après  la  délivrance.  La  ma- 
lade était  accouchée  le  16  octobre  4852,  et  le  20  mars  1854  ék 
rentrait  dans  le  service  de  Rayer  avec  tous  les  signes  de  la  un- 
ladiedeBright. 

Dans  un  travail  qui  parut  peu  de  temps  après  celui  de  M.  Lea- 
det,  H.  Imbert«-6ourbeyre  est  encore  plus  explicite,  et  il  dit 
expressément  a  que  dans  la  moitié  des  cas  l'albuminurie  puer- 
pérale disparaîtrait  rapidement  du  deuxième  au  quatorzième 
jour  des  suites  de  couches,  comme  on  l'a  dit,  et  dans  un  sixième 
des  cas  (il  sur  65),  elle  persisterait  et  passerait  à  l'état  chro- 
nique (5).  » 


(1)  Blot(H.)«De  Talbaminurie  ches  les  femmes  enceintes  ;  ses  rapports  svee 
réclampsie,  son  inflaenoe  aveo  Thémorrhagie  utéiine  après  raoooaclMiiieaL 
Th.  dedoct.  Paris^  1849, 

(2)  Devilliers  fils  et  J.  Regnauld.  Recherches  sur  les  hydropisies  d« 
enceintes.  In  Ârch.  gén.  de  méd.,  1848.  1*^  série,  t.  XVII. 

(3)  Leudet.  Mémoire  sar  la  néphrite  albuminënse  consécutÎTe  à  IV 
des  femmes  grosses.  In  Gaz.  hebd.,  1854, 1. 1,  p.  656  et  504. 

(4)  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  yol.  II,  p.  405. 

(5)  Imbert*Gourbeyre.  De  ralbuminurie  puerpérale  et  de  ses  rapports  ciec 
réclampsie.  In  Mémoires  de   'Acad.  de  méd.,  1856,  t  XX,  p.  34  et  35. 
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Ces  faits  suffiraient  pour  démontrer  Texistence  d'une  néphrite 
ilbumineuse  chronique  reconnaissant  pour  cause  la  grossesse, 
persistant  après  la  délivrance  et  suivant  sa  marche  habituelle. 
Cependant  on  a  contesté  cette  origine  du  mal  de  Bright. 

Ainsiy  d'après  Rosenstein  (1),  la  grossesse,  évidemment  favo- 
rable à  la  production  d'œdème,  d'albuminurie  et  de  congestion 
des  reins,  grâce  à  la  diminution  de  densité  du  sang  et  à  la  com- 
pression des  veines  rénales»  n'est  cependantque  rarement  le  point 
de  départ  d'inflammations  sérieuses  des  reins.  Même  dans  ces 
cas  si  rares,  eu  égard  au  nombre  total  des  femmes  enceintes,  où 
la  grossesse  a  amené  une  néphrite  diffuse,  il  est  bien  plus  rare 
encore  que  la  maladie  arrive  à  l'atrophie  granuleuse. 

Yogel  (2)  croit  également  que,  dans  l'albuminurie  qui  survient 
pendant  la  grossesse,  celle-ci  ne  joue  aucun  rôle  bien  important  : 
elle  est  tout  au  plus  une  cause  prédisposante.  «  Ce  sont,  dit-il, 
les  causes  occasionnelles,  telles  que  les  refroidissemnets,  etc.,  qui 
agissent  dans  ces  cas  plus  facilement  sur  les  reins. — cPourquoi? 
l'auteur  se  garde  bien  de  le  dire. — aProbablement  aussi  la  com- 
pression directe  des  uretères  peut  amener  la  stagnation  de  Turine 
dans  les  calices  et  le  bassinet,  de  la  pyélite  et  par  extension  de 
l'inflammation,  du  catarrhe  des  papilles  rénales  et  des  tubes 
droits.  1 

Mais  quelle  que  soit  l'autorité  des  deux  pathologistes  allemands, 
leur  opinion  ne  saurait  contredire  les  observations  faites  par  les 
auteurs  que  j'ai  cités  antérieurement.  Ces  observations  restent 
avec  toute  leur  valeur;  je  pense  que  celle  qui  m'est  personnelle 
et  que  je  vais  reproduire  ici,  ajoute  encore  à  la  réalité  de  cette 
cause  occasionnelle  de  la  maladie  de  Bright,  la  grossesse. 

Ob8.;XIV.  —  «Bn  1865,  j'eus  l'occasion  d'observer,  à  THÔtel-Dieu, 
le  passage  de  ralbumine  dans  les  urines,  dès  le  troisième  mois  de  la 
grossesse  chez  une  primipare,  âgée  de  27  ans.  Il  ne  survint  aucun 
accident  et  l'accouchement  fut  régulier  et  facile,  malgré  la  persistance 
de  ralbuminurie.  Mais  la  délivrance  n'amena  point  la  guérison  de 


(1)  Rosenstein.  Die  Pathologie  und  Thérapie  dcp  Nieren-Krankeiten.  Berlin, 

1S70,  p.  m. 

(2)  Vogel  (J.).  Krankeiten  der  (harnbereitenden  Organe.  In  Virchow's  Hand- 
buchderspecieUen  Patiiologie  und  Thérapie,  i86D,  t.  YI,  p.  6tô. 


589  MÉMOiBBfl  ORiamAirt. 

cette  femme }  il  se  déclara  plus  tard  de  la  booffiffore  de  la  face,  pus 
un  œdème  généralisé,  et  vingt  mois  après  son  accouchement,  elle 
succombait  avec  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Brigbt arrivée 
à  sa  dernière  période.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite.  Néanmoins,  il  ne 
saurait  s'élever  aucun  doute  sur  l'exactitude  du  diagnostic,  en  raiaoa 
des  phénomènes  observés  durant  la  vie  et  de  l'état  des  urines  qui 
nous  présentèrent  constamment  au  microscope  des  cylindres  hyalins 
en  assoie  grand  nombre.  « 

Au  reste,  en  Allemagne  même,  tous  les  auteurs  ne  partageât 
pas  l'opinion  de  Vogel  et  de  Rosenstein.  C'est  ainsi  que,  dans  m 
livre  classique,  Lebert  dit  expressément  :  i  qu'il  n'est  pas  si  rare 
qu'on  le  croyait  autrefois  qu'une  véritable  maladie  de  Bright  se 
développe  vers  la  fin  de  la  grossesse.  Dans  ces  dernières  années, 
j'ai  vu  mourir  trois  femmes  enceintes  de  maladie  de  Bright,  et 
j'ai  trouvé  à  l'autopsie  la  dégénérescence  des  reins  la  mieux  ca- 
raclérisée;  dans  plusieurs  autres  cas,  rafléetion  a  suiyi,  après 
Taccottohement,  la  marche  ordinaire  de  la  maladie  de  Brigiit.  » 

A  l'autorité  de  Lebert,  je  joindrai  celte  d*un  auteur  anglais, 
W.  RobertSy  qui,  dans  son  excellent  ouvrage  sur  les  maladies  èa 
reins,  s'exprime  aiosi  ;  «  On  a  beaucoup  discuté  au  sujet  de  It 
nature  exacte  de  la  relation  entre  les  phénomènes  que  je  viens 
d'énumérer  (ralbuminerie)  et  l'état  puerpéral.  Les  uns  affirmait, 
les  autres  nient  que  la  grossesse  puisse  être  une  cause  efficiente 
4e la  maladie  de  Bright;  on  a  également  affirmé  et  nié  rorighie 
urémique  de  Téclampsie  puerpérale. 

«Il  est  hors  de  doute  qu'un  grand  nombre  de  cas  de  maladie  de 
Bright^  coexistant  ayec  la  grossesse  ou  la  suivant,  ne  sont  que 
des  exemples  de  coïncidence  de  deux  états  parfaitement  indé- 
pendants. Les  femmes  encdntes  sont  certes  tout  aussi  sujettes  que 
d'autres  personnes  à  contracter  une  maladie  de  Bright  dérivant 
des  causes  ordinaires,  et  réciproquement  des  femmes  atteintes  da 
maladie  de  Bright  peuvent  devenir  enceintes.  Hais  après  élimi* 
nation  des  cas  rentrant  dans  ces  deux  catégories,  fV  m  rmk,  i 
mon  atiSy  un  nombre  consiUrable  oi  la  maladie  de  Bright  a  &è  ritUe* 
ment  causée  par  la  grossesse.^  (2). 

(1)  Lebert  (H.).  Handbuoh  der  praktischen  Medicin. Tûbingen^  ISea^  t  H* 

p.esi. 

(2)  Oper.  oit.,  p.  889. 
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§v. 

Jusqu'à  présent  j'ai  étudie  les  lésions  organiques  qui,  dans 
le  corps  thyroïde,  le  cœur,  le  foie  et  les  reins,  peuvent  se 
développer  sous  l'influence  de  la  grossesse;  mais  cette  influence 
ne  se  fait  pas  seulement  sentir  sur  les  viscères  que  je  viens  de 
nooiroer.  Il  est  d'autres  organes  qui,  très-probablement,  subis- 
sent les  mêmes  modifications  de  eirculation  et  de  nutrition,  et, 
pour  ne  parler  ici  que  des  centres  nerveux,  il  est  certain  que 
parmi  les  troubles  qui  peuvent  dépendre  de  la  grossesse,  il  n'en 
est  guère  de  plus  fréquents  que  les  troubles  psychiques. 

«  Ces  troubles  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  constituent  de 
simples  dispositions  morales  qui  n'arrivent  pas  ft  priver  la  ma-» 
lade  de  son  libre  arbitre,  mais  impriment  à  ses  allures  et  à  sa 
physionomie  un  caractère  tout  particulier;  les  autres  constituent 
un  état  d'aliénation  mentale  à  forme  variable,  mais  bien  carac* 
térisée»(i). 

Les  deux  principales  formes  de  ce  que  l'on  appelle  la  folie 
puerpérale  sont  la  mélancolie  et  la  manie.  Il  convient  de  faire 
remarquer  que,  sous  ce  titre  de  folie  puerpérale^  on  n'a  pas  seu* 
lement  compris  la  folie  qui  survient  chez  la  femme  enceinte, 
mais  celle  qu'on  observe  après  la  grossesse  et  pendant  la  lac- 
tation. Je  dois  restreindre  les  cas  de  folie  que  je  me  propose  d'é* 
tudier  à  ceux  qui  se  développent  chez  la  femme  enceinte  et  qui 
ne  reconnaissent  pas  pour  cause  l'hérédité  ou  un  ébranlement 
moral  continu  et  prolongé;  il  faut  qu'on  ne  puisse  trouver  à  la 
folie  aucune  cause  nécessaire  autre  que  la  grossesse;  il  faut  que  ce 
soient  de  ces  cas  dont  parle  Ramsbotham  dans  son  remarquable 
Traité  de  médecine  et  de  chirurgie  obstétricales,  lorsque  —  après 
avoir  énuméré  les  principales  causes  de  la  folie,  l'hérédité,  les 
passions,  les  troubles  digestifs,  etc*,  --»  il  ajoute  :  c  maû  dan$ 
beaucoup  de  cas  que  foi  (Aarvis,  U  n'êxiitaii  aucune  causé  exeUantê  à 
laquelle  on  pouvait  t attribuer  avec  quelque  apparence  de  ration»  <2). 

(1)  Maroé.  Traité  de  U  folis  dw  femmes  enoeiatee,  dee  nauTeUee  SMosohéefl 
et  des  noonrieee,  eto.  Paris,  18S8|  p.  38. 

(2)  Ramsbotbam  ^Francis  H.).  The  Prineiplos  and  Praatioe  oC  obstetrie  medi- 
cineand  eargery,etc.  London,  1868,5*  édit.,  p.  583. 
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Bien  que  la  folie  ne  soit  pas  un  accident  fréquent  pendant  la 
grossesse,  les  auteurs  ont  pu  cependant  en  rassembler  un  cer- 
tain nombre  de  cas.  Marcé,  sur  310  cas  de  folie  puerpérale,  ea 
a  compté  27  se  rapportant  à  la  grossesse,  180  suryenus  après 
Taccouchement,  103  pendant  la  lactation. 

Plus  récemment  Tuke,  sur  18S  cas  de  folie  puerpérale  obaer- 
Tés  pendant  di&*huit  années  à  TAsile  royal  d'Edimbourg,  a  trouré 
une  proportion  un  peu  différente  :  S8  cas  de  folie  de  gestatioa 
(près  du  double  proportionnellement  de  ce  que  donne  la  préeé* 
dente  statistique)^  73  après  l'accouchement,  54  pendant  la  lao> 
tation  (1). 

L'influence  de  la  grossesse,  et  de  la  grossesse  seule,  a  été  dans 
certains  cas  absolument  incontestable.  Ainsi  Montgomery  (i: 
a  rapporté  l'observation  d'une  femme  qui  devint  maniaque  à 
cbacune  de  ses  grossesses,  et  cela  pendant  huit  grossesses  suc- 
cessives. Chaque  fois  elle  recouvra  la  raison  peu  de  temps  après 
la  délivrance. 

La  foUe  gravidique  peut  être  passagère  et  se  terminer  par  h 
guérison.  C'est  là  même  le  cas  le  plus  fréquent.  Quelquefois, 
pendant,  les  troubles  cérébraux  sont  assez  intenses  pour 
la  mort  (1  fois  sur  19  cas  d'après  Marcé). 

On  peut  donc  rapprocher  la  folie  des  femmes  enceintes  des  di- 
verses affections  précédemment  décrites.  Ici  encore,  suivant 
l'intensité  de  l'action  réflexe,  on  observe  des  cas  légers  ou  graves 
comme  pour  le  goitre,  Tictère  et  l'albuminurie. 

Hais,  de  même  que  ces  affections  peuvent  persister  après  It 
grossesse  et  prendre  la  forme  chronique^  de  même  aussi  la  folie 
gravidique,  qui  peut  guérir  ou  se  terminer  par  la  mort,  peot 
aboutir  à  la  forme  chronique.  La  guérison,  la  mort  et  Tétat  de 
démence  sont  les  trois  modes  de  terminaison  que  nous  troavofis 
indiqués  dans  les  auteurs  pour  la  folie  puerpérale.  Comme  on  k 
voit,  l'analogie  entre  les  troubles  si  variés  de  la  grossesse  se 
poursuit  jusqu'au  bout. 

(i)  Tuke.  On  the  etatistics  of  puerpéral  insanity  ad  observes  in  Uie  Ito}ii 
EdiDbnrgh  Azylum,  Mornîn^i  de  Edinburgh  med.  Journ,  1865;  vol.  X,  p.  10(1 

(2)  Montg^ommery  (W.-F.).  Dttbiin  Journal  cf  med.  and  cbem.  sdeiieo,  1S34, 
vol.  V,  p.  6&. 
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Je  vais  maintenant  donner  des  types  vraiment  tranchés  des 
deux  formes  de  la  folie  des  femmes  enceintes  :  la  forme  passagère 
cessant  ordinairement  au  moment  de  la  délivrance  ou  peu  de  temps 
après,et  la  forme  persistante,c&rontjfu«,  aboutissant  à  ladémence. 

I.  Voici  d'abord  une  observation  que  j'ai  recueillie  pendant 
mon  internat.  Elle  est  intéressante  par  ce  fait  que  les  troubles 
intellectuels  cessèrent,  pour  ainsi  dire,  immédiatement  après 
l'expulsion  du  fœtus. 

Obs.  XV.  —  L.  M...,  âgée  de  19  ans,  originaire  d'une  grande  ville 
de  province,  est  admise,  au  commencement  d'avril  1863,  à  Thôpitai 
de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Beau. 

Cette  jeune  fille  a  reçu  une  bonne  éducation  et  appartient  à  une 
famille  honorable  dans  laquelle  il  n'y  a  jamais  eu  d'aliénés.  Ne  pou- 
vant plus  dissimuler  une  grossesse  de  cinq  à  six  mois,  elle  s'enfuit  à 
Paris  pour  se  soustraire  aux  reproches  et  même  aux  menaces  de  son 
père.  Des  amis  de  sa  famille  raccueillirent  chez  eux. 

Elle  était  à  Paris  depuis  une  quinzaine  dejours  lorsqu'on  s'aperçut 
que  son  caractère  changeait  beaucoup,  qu'elle  devenait  d'une  suscep- 
tibilité excessive  ;  enfin  des  symptômes  d'excitation  maniaque  ne  tar- 
dèrent  pas  à  se  manifester.  C'est  alors  qu'on  amena  cette  jeune  fille 
à  la  Charité. 

Malgré  le  désordre  qu'elle  causait  dans  les  salles  par  ses  violences, 
ses  cris  et  ses  chants,  les  injures  qu'elle  prodiguait  autour  d'elle, 
H.  Beau  ne  consentit  point  à  ce  qu'on  la  dirigeât  sur  un  établisse- 
ment d'aliénés,  espérant  voir  tous  ces  troubles  intellectuels  cesser 
après  l'accouchement.  Son  attente  ne  fut  pas  trompée.  Étant  de  garde 
le  jour  où  l'accouchement  eut  lieu  —  accouchement  à  terme  et  sans 
accident,  — je  pus  assister  au  retour  de  cette  jeune  fille  à  la  raison. 
Dix  minutes  environ  après  la  délivrance,  je  la  vis,  à  ma  grande  sur« 
prise,  devenir  aussi  réservée  qu'elle  avait  été  grossière  auparavant. 

Depuis  lors  aucun  trouble  intellectuel  n'a  reparu. 

Dans  le  cas  suivant,  la  guérison  eut  lieu  quelques  mois  seule- 
ment après  la  délivrance.  Cette  observation  m'a  été  communi- 
quée par  M.  le  D' Bouchereau,  médecin  à  Sainte-Anne. 

Obs.XYL—  La  femme  G...,  âgée  de  35  ans,  entre  au  Bureau  d'ad- 
mission des  aliénés  de  la  Seine  le  16  décembre  1870.  Son  père  était 
buveur  et  a  divorcé.  D'un  caractère  jaloux,  portée  à  l'avarice  comme 
divers  membres  de  sa  famille,  la  femme  G...  se  refusait  à  faire  pour 
elle  et  les  siens  les  dépenses  les  plus  indispensables  :  cependant  on 
ne  l'a  jamais  considérée  comme  aliénée. 
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Une  première  grossesse  n'a  pas  été  accompagnée  ni  suiyie  4'aoâ- 
dents.  L'enfant,  une  petite  fille,  s'est  élevée  facilement. 

Parvenue  au  huitième  mois  d'une  seconde  grossesse,  la  femme  G... 
est  prise  de  délire  mélancolique  avec  idées  de  persëcntion  :  elle 
s'imagine  qu'on  cherche  à  lui  nuire,  qu'on  parle  d'elle  dana  lea  masi 
elle  s'accuse  de  fautes  imaginaires  et  entend  continuellement  frapper 
à  ses  côtés.  Un  jour,  convaincue  qu'on  vient  pour  la  taer,  elle  jette 
sa  petite  fille  par  la  fenêtre  et  la  suit,  croyant  échapper  ainsi  à  «ae 
mort  imminente.  La  mère,  conduite  d'abord  à  rh6pital  Beanjon,  est 
ensuite  dirigée  sur  le  Bureau  d'admission.  Le  délire  mélancolique, 
les  hallucinations  persistent;  on  constate  en  outre  un  épanchemeat 
sanguin  au  niveau  des  articulations  ti bio-tarsiennes,  des  eontnsîoBs 
à  la  partie  inférieure  du  tronc,  et  de  la  fièvre. 

Le  i9  décembre,  la  malade  accouche  à  sept  heures  du  soir;  \m 
douleurs  furent  peu  intenses  et  durèrent  moins  d'une  henre.  La  défi- 
vrance  se  fait  immédiatement  après  l'accouchement.  Le  fœtus  étiit 
mort  et  paraissait  âgé  de  8  mois. 

Le  26.  Les  idées  mélancoliques  subsistent  encore. 

2  janvier.  Par  instants,  la  malade  manifeste  encore  des  signes  ds 
frayeur  :  on  crie  à  ses  oreilles  :  «tue-moi,  poignarde-moi  s;  ces  panrfes 
doivent  être  à  son  adresse.  Elle  est  inquiète,  mais  répond  assec  fMÔ- 
lement. 

Le  6.  Amélioration  sensible,  les  hallucinations  ne  sont  pins  anss 
nettes.  La  malade  passe  à  l'Asile  Sainte-Anne,  dans  le  service  de 
M.Lucas,  où  elle  demeure  jusqu'au  S  juin  1871.  L'état  intelleetael  el 
physique  a  progressivement  continué  à  s'améliorer,  et  leS  juinjov 
de  la  sortie  de  la  femme  G...,  on  pouvait  la  considérer  comme  goërie. 

Il  •  Les  faits  de  folie  chronique  d'origine  gravidique  sont  kûi 
d'être  aussi  rares  que  le  croyait  Ellis  (1).  Marcë  a  troavi,  en 
effet,  que  neuf  fois  la  maladie  est  restée  incurable  ou  n*a  dis- 
paru que  longtemps  après  la  délivrance. 

J'emprunterai  à  son  excellente  monographie  Tobeervatioa 
troisième  (2),  qui  me  parait  être  un  typededémenceconsécutifei 
une  manie  chronique. 

Obs.  XYII.  —  Madame  G...,  entrée  le  U  février  1814  à  la  Maisot 

de  Gharenton  ;  elle  avait  alors  39  ans  et  était  grosse  de  sept  mois. 


(1)  <  Dans  les  cae.  de  folie  survenant  pondant  la  grossesse  que  J^ai  po 
ramélloration  avait  eu  lieu  d'ordinaire  à  l'approche  du  terme  de  la  gmaMne^ct 
la  guérison  a  presque  toi^ours  été  complète  quelques  BemaiMS  apièa  la  dil- 
vrance.  »  Ellis.  Traité  de  Taliénation  mentale.  Trad.  par  Aiebamtenlt,  p. 

(2}0p.  cit.,p.  62. 


ICALADIES  CHR0NIQUB8  D'ORIOUIB  PTJERPÊaALE.  S87 

Depuis  qu^ellQ  était  enceinte,  elle  offrait  des  signes  notables  d'exal* 
tation  manisquot  avec  quelqaes  traits  mélancoliques;  ainsi,  elle  se 
c^Toit  perdue,  damnée,  etc.,  etc. 

5  avriK  La  grossesse  marche  régulièrement,  mais  la  malade  est 
toujours  délirante  et  fort  agitée. 

5  mai.  L'accouchement  a  lieu  après  un  travail  de  trois  heures  et 
sans  accident  fâcheux;  Tenfant  est  bien  portant;  la  mère,  après  la 
délivrance,  est  un  peu  moins  agitée. 

Le  43.  La  malade  est  toujours  emportée,  délirante,  acariâtre,  et 
offre  de  temps  en  temps  quelques  moments  de  calme  très-courts. 

Elle  quitte  la  maison  le  24  mai,  malgré  l'avis  du  médecin,  mais  au 
ciehors  son  agitation  est  telle  qu'on  est  obligé  de  la  ramener.  Elle 
sort  de  nouveau  le  ai  juillet  18Ï4,  pour  rentrer  d'une  manière  défi- 
iiitive. 

La  malade  est  restée  depuis  lors  dans  la  maison  sans  que  son  état 
ait  éprouvé  la  moindre  amélioration.  En  janvier  1830,  elle  eut  une 
perte  utérine  qui  mit  ses  jours  en  danger;  en  1832,  elle  succomba 
aux  suites  d'une  entérite  chronique. 

L'enfant  dont  elle  était  accouchée  fut  une  fille  qui  ne  vécut  que 
peu  de  temps. 

A  côté  de  ce  fait,  je  crois  pouvoir  en  citer  un  autre  qui ,  sans  être 
précisément  un  exemple  de  folie  des  femmes  enceintes^  est  une 
preuve  bien  manifeste  de  l'influence  delà  grossesse  sur  le  retour 
d'accidents  de  manie  chez  une  femme  précédemment  folle,  mais 
depuis  longtemps  guérie.  J'ai  vu  cette  femme  à  T  Asile  Sainte- Anne, 
et  je  dois  son  observation  à  l'obligôance  de  H.  le  D' Magnan. 

Obs.  XYIIL  -—  Clémentine  de  G...,  pianiste,  née  à  Varsovie,  âgée 
de  26  ans,  est  admise  le  23  juillet  1868  au  Bureau  d'admission  des 
aliénés  de  la  Seine.  Elle  est  en  proie  à  une  excitation  maniaque  très- 
accusée;  désordre  dans  les  idées  et  dans  les  actes,  cris,  chants,  alter* 
native  de  tristesse  et  de  gaieté,  hallucinations;  la  malade  aperçoit 
une  foule  d'enfants  qui  passent  devant  ses  yeux  :  elle  parle  à  son 
amant  et  lui  répond.  Au  bout  de  deux  mois  de  traitement,  elle  quitta 
l'Asile  Sainte-Anne,  étant  complètement  guérie. 

Seconde  admission  le  3  mai  1869  pour  les  mêmes  troubles  intel- 
lectuels. Guérison  après  un  séjour  de  trois  mois. 

Glémentioe  de  G...  part  alors  pour  Londres,  d'où  elle  revient  en 
juillet  1871  dans  un  état  de  grossesse  à  terme.  Elle  est  admise  une 
troisième  fois  à  Sainte-Anne  le  4  août  de  la  même  année.  Vers  le 
huitième  mois  de  sa  grossesse,  elle  avait  été  reprise  d'excitation  ma- 
niaque avec  incohérence  très-grande  dans  les  idées  et  dans  les  actes, 
elle  veut  s'ouvrir  le  ventre  pour  se  délivrer  elle-même.  Elle  prétend 
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en  outre  qu'on  veut  lui  faire  du  mal,  ellevoît  des  objets  eiTrayints... 

L'accouchement  se  fait  facilement  et  rapidement,  mais  les  troubles 
intellectuels  ne  sont  pas  amendes. 

Aujourd'hui,  20  avril  1873,  on  constate  chez  ClémentiDe  de  6.^ 
tous  les  signes  d'une  manie  chronique  avec  hallucinations,  idées  è» 
persécution,  allures  bizarres,  irrégulières.  Ces  phénomènes  s*exa^ 
rent  à  chaque  époque  menstruelle. 

Les  seuls  renseignements  qu'il  nous  fut  possible  de  noas  procurer 
sur  les  parents  de  cette  malade  sont  relatifs  à  deux  sœors  qui  se 
portent  bien  et  n'ont  jamais  présenté  de  troubles  mtelleclneb. 

Je  terminerai  par  les  quelques  considérations  précédentes  sur 
les  troubles  cérébraux  passagers  ou  persistants  (manie,  mélanco- 
lie ou  démence),  l'étude  que  je  me  suis  proposé  de  faire  des 
accidents  qui,  chez  la  femme,  sont  liés  à  la  grossesse,  fannis 
voulu,  si  je  n'avais  craint  d'être,  bien  à  tort  cependant,  aocasé 
de  néologisme,  les  désigner  sous  le  nom  d'accidents  gravidifÊa: 
le  mot  de  gravidité  revient  souvent  dans  les  vieux  auteurs,  et  ii 
a  l'avantage  de  bien  désigner  l'état  de  grossesse,  taudis  qa'on 
est  loin  d'être  d'accord  aujourd'hui  sur  la  signification  précise 
du  mot  de  puerpéralité. 

Ainsi  que  je  le  disais  au  début  de  ce  travail,  comme  cette  étude 
prise  dans  son  ensemble  m'aurait  entraîné  trop  loin,  j'ai  dû  choi- 
sir, parmi  les  lésions  chroniques  d'origine  gravidique,  celles  qui 
peuvent  servir  de  types. 

L'idée  générale  qui  m'a  guidé  est  celle-ci  :  laissant  de  c6té  1& 
altérations  du  sang  dans  la  grossesse,  nous  ne  trouvons  dins  cet 
état  physiologique  qu'un  seul  élément,  le  fœtus.  Par  sa  présence 
dans  l'utérus,  il  peut,  dans  certains  cas,  être  le  point  de  départ 
d'actions  réflexes  diverses.  Je  dis  que  c'est  dans  certains  cas 
seulement  ;  en  effet,  ces  accidents  de  la  grossesse  sont  relative- 
ment rares;  mais  personne  ne  met  en  doute  la  réalité  des  coo- 
vulsions  réflexes  causées  par  h  présence  des  vers  intestinaux,  et 
cependant  le  nombre  est  immense  des  enfants  qui  ont  des  oxyures 
sans  avoir  des  convulsions. 

Ces  actions  réflexes  se  résument  en  des  troubles  vaso-moteurs, 
qui  ont  pour  conséquence  la  congestion  des  différents  viscères 
Ces  troubles  peuvent  être  passagers;  c'est  un  fait  que  chacun 
sait  et  admet  sans  discussion;  ils  disparaissent  après  la  déli- 
vrance :  sv^lata  causa^  tollUur  effeçtus. 
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Mais  le  fait  sur  lequel  j*ai  insisté  est  le  suivant  :  ces  congestions 
viscérales  peuvent  persister  d'une  façon  latente  et  amener  quel- 
quefois des  lésions  organiques  dont  la  cause  première  resterait 
toujours  méconnue  si  on  ne  songeait  à  la  grossesse. 

J'ai  suivi  parallèlement  l'évolution  de  ces  accidents  gravidiques 
dans  la  glande  thyroïde,  le  cœur»  le  Foie,  les  reins  :  accidents 
passagers,  légers  ou  graves,  subaigus  ou  aigus,  maladies  chro- 
niques. 

Mais  je  n'ai  entendu  prendre  que  des  types.  D'autres  organes 
présentent  très-vraisemblablement  des  lésions  de  mêmeordre,et, 
par  exemple,  certains  troubles  gastriques  chez  la  femme  pour* 
raient,  éclairés  du  même  jour,  être  élucidés  dans  quelques-unes  de 
leurs  causes  souvent  si  obscures.  C'est  en  réalité  une  étude  d'étio- 
logie  que  j'ai  eu  surtout  en  vue  de  faire.  En  présence  d'une  ma- 
ladie chronique  qui  a  évolué  lentement,  ce  que  le  médecin  a  le 
plus  intérêt  à  connaître,  ce  sont  les  causes  qui  ont  amené  cette 
maladie.  L'étude  des  causes  domine  toute  la  thérapeutique  de 
ces  maladies  et  elle  a  et  j  jusquMci  trop  négligée.  Je  crois  avoir, 
pour  un  certain  nombre  de  maladies  chroniques  chez  la  femme, 
démontré  l'influence  d'une  cause  qui  avait  pour  ainsi  dire  jus- 
qu'ici passé  inaperçue,  la  grossesse.  C'était  là  le  but  de  mon 
travail,  et  c'en  est  la  conclusion. 
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Le  D' Morel,  médecin  en  chef  de  PAsile  d'aliénées  de  la  Seine- 
Inférieure,  est  mort  à  l'âge  de  62  ans,  des  suites  de  la  longue  et 
pénible  maladie  dont  il  avait  supporté,  avec  une  rare  vigueur, 
les  atteintes  répétées.  Si  étroite  qu'ait  été  notre  amitié^  si  intimes 
que  fussent  nos  relations  contractées  presque  au  début  d^études 
communes,  je  ferai  taire  mon  chagrin  pour  ne  parler  ici  que  de 
Fhomme  scientifique.  La  publicité  n'est  pas  à  Tusage  des  épan- 
chements  du  cœur,  elle  n'a  de  prise  que  sur  les  côtés  qui  appar- 
tiennent au  jugement  de  tous  et  je  ne  sais  rien  de  plus  glacial 
pour  les  amis  que  les  sentimentalités  académiques. 
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Morel  s'était  voué  à  l'étude  de  l'aliénation  mentale,  par  goot, 
par  instinct,  et  il  apportait  à  cette  recherche  exclusite  des  qaa« 
lités  d'exception.  Placé  d'abord  à  la  tête  de  l'asile  deMaréviDe, 
chargé  plus  tard  du  service  médieal  de  l'asile  de  Rouen,  il  m\\ 
eu  la  chance  plus  habile  qu'heureuse  de  ne  pas  entrer  de  prime 
saut  et  sans  préparations  dans  la  médecine  hospitalière.  Le  mé- 
decin  qui^  au  sortir  de  l'écoloi  inexpérimenté  de  la  vie,  étranger 
aux  aventures,  aux  grandeurs  comme  aux  décadences  humaines, 
se  renferme  prématurément  dans  un  asile»  s'astreint  à  un  isole 
ment  qui  pèsera  sur  toute  son  existence.  Qu'on  se  représente 
l'interne  continuant  sa  carrière  entre  les  murs  de  l'hôpital  oo, 
d'élève,  il  deviendrait  chef  de  service,  et  on  comprendra  quelles 
lacunes  laissera  dans  son  activité  intellectuelle  cette  diacipIlM 
non  interrompue . 

Morel  avait  commencé  par  la  fréquentation  de  l'aliéDé  libre 
ou  jouissant  d'une  façon  d'indépendance,  il  a  fini  en  conMnuit 
les  traditions  de  sa  jeunesse  :  quelques  semaines  avant  de  mou- 
rir^ il  avait  encore  sa  table  et  sa  maison  ouvertes  à  des  mùi» 
avec  lesquels  il  vivait  en  pleine  et  facile  communauté.  Aussi  m 
savoir  n'avait  rieu  d'administratif }  ce  qu'il  avait  obeeryé,  il 
l'avait  vu  jour  par  jour,  heure  par  heure  etpreique  minute  pv 
minute.  Il  avait  appris  l'aliéné  comme  les  mères  s'iastroiseBl 
dans  rélève  des  enfants,  à  l'aide  d'une  assistance  incessante,  af«i 
cette  différence  qu'il  condensait,  qu'il  ordonnait,  et  qu'il  élenit 
son  observation  à  la  hauteur  des  formules  scientifiques.  Je  ^ 
reconnaissant  et  la  médecine  doit  un  égal  témoignage  de  gra* 
titude  à  l'administration  préfectorale  qui  avait  fourni  à  More! 
les  moyens  de  développer  librement  ses  qualités.  Au  lieu  de  k 
restreindre  dans  Tenceinte  de  l'asile  conformément  i  la  lettre 
des  règlements,  le  département  de  la  Seine-Inférieure  avait  fan 
à  sa  disposition  une  habitation  indépendante  où  il  semoaTaiii 
son  gré,  recevant  les  médecins  de  tous  pays»  en  communicititf 
d'idées  avec  ses  confrères  de  la  province  et  pratiquant  une  1k)s|K' 
talité  mieux  en  rapport  avec  son  dévouement  à  Im  science  qu<v«: 
l'exiguïté  de  ses  ressources. 

Morel  a  montré  par  son  exemple  ce  que  peut  et  ce  que  ^^ 
Tindépendance  matérielle  du  médecin  et  combien  ae  trofDp^^ 
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ceux  qui  persistent  à  croire  qu'en  réglementant  le  zèle  on  le  sti- 
mule. 

Ayant  d'accepter  les  fonctions  de  médecin  en  chef  de  l'asile  de 
la  Meurthe,  Morel  avait  passé  par  deux  initiations  différentes. 

Ses  commencements  avaient  été  plus  que  laborieux,  obligé 
qu'il  était  de  suffire  par  le  maigre  gain  de  chaque  jour  aux  dé- 
penses de  ses  études.  Plus  tard,  élève  de  la  petite  école  de  la  Sal-* 
pëtrière,  il  avait  profité  des  leçons  de  Falret  notre  mattre  vénéré, 
et  n'avait  pas  tiré  un  moindre  bénéfice  des  facilités  exception- 
nelles que  comportait  cet  enseignement  familier. 

Là  toute  contrainte  était  exclue,  on  conversait  au  hasard  des 
occasions  et  le  professeur  s'effaçait  de  parti  pris,  laissant  chacun 
se  dépenser  selon  ses  aptitudes.  Avec  les  éléments  jeunes  qu'il 
encourageait,  qu'il  soutenait  sans  leur  imposer  son  autorité, 
Falret  avait  constitué  un  service  moavant,  d'une  activité  juvé- 
nile et  qui,  pour  ceux  d'entre  nous  qui  survivent,  rappelle  une 
des  périodes  les  plus  heureusement  occupées  de  leur  vie.  C'était 
le  temps  où  la  physiologie  intellectuelle  alors  en  grand  honneur 
en  dehors  de  la  médecine,  commandait  l'étude  de  l'aliénation 
mentale,  l'observation  également  florissante  s'appuyait  sur  les 
données  psychologiques.  La  conviction  était  que  la  pathologie 
n^avait  plus  pour  ainsi  dire  qu'à  composer  des  variations  sur  le 
thème  désormais  connu  de  l'intelligence  normale.  On  philoso- 
phait beaucoup,  et  la  médecine  proprement  dite  n'occupait  qu'une 
place  presque  secondaire.  De  ces  croyances  ou  de  ces  aspirations 
aujourd'hui  démodées,  la  médecine  mentale  a  conservé  la  tra- 
dition moins  la  foi,  résistant  plus  qu'aucune  autre  branche  de 
la  science  à  Tesprit  nouveau. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'envisager  les  bons  et  les  mauvais 
cAtésde  cette  direction.  Morel  apportait  là  les  qualités  de  l'obser- 
vateur plus  que  celles  du  philosophe  !  une  souplesse  et  une  sû- 
reté de  mémoire  qui  facilitent  les  comparaisons,  une  remar- 
quable sagacité,  et  même  une  ardeur  capricieuse  dans  la  recherche 
sans  laquelle  nul  n'est  un  observateur. 

A  l'inverse  des  autres  malades,  l'aliéné  n'a  aucune  disposition 
à  entrer  en  communication  avec  le  médecin,  il  faut  lui  forcer 
la  main  en  pénétrant,  malgré  lui  ou  sans  lui,  dans  son  for  inté- 
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rieur,  solliciter  ses  confidences  et  l'associer  à  la  perquisiUon  dé- 
licate dont  il  se  représente  confusément  le  but.  La  Salpèlrière 
était  une  école  modèle  pour  cet  apprentissage  où  il  n'est  pas 
donné  à  tout  homme  de  réussir  au  même  degré. 

En  sortant  de  la  Salpétrièrei  Horel  sevoua  au  traitementde  plu- 
sieurs aliénés  qu'il  soignait  chez  lui  ou  chez  eux  et  qui,  jouiasast 
d'une  liberté  relative,  se  manifestaient  non-seulement  par  lean 
paroles  mais  par  leurs  actes.  Mêlé  à  tous  les  événements  de  leur 
existence,  s'instruisant  parfois  à  ses  dépens,  il  acquit  ane  expé- 
rience précoce,  sans  avoir  à  abandonner  une  part  de  son  origina- 
lité. Son  intelligence  se  fût  mal  accommodée  d'une  atmosphère 
plus  étroite  ;  la  monotonie  d'un  programme  réglé  eût  éteint  si 
vivacité  d'esprit  et  Tâge  même  ne  modifia  pas  profondémect 
l'appétit  de  la  libre  étude  qui  était  un  des  attributs  de  sa  natoie. 

Les  médeciâs,  et  ils  sont  nombreux  qui  Font  pratiqué  à  l'épo- 
que où  il  dirigeait  le  service  médical  deHaréville  ou  de  St-Yoo, 
savent  combien  était  ardente,  mobile  ou  tenace  à  son  heure,  sa 
curiosité  scientifique.  Il  entretenait  une  correspondance  assidue 
avec  ses  confrères  de  France  et  de  Pétranger,  il  se  mettait  es 
rapport  avec  les  familles  des  malades,  il  entreprenait  des  voyage» 
pour  s'informer  de  ce  qui  se  produisait  d'utile  ou  de  nouveas. 
Sa  connaissance  approfondie  des  langues  vivantes  lui  facilitait 
ce  commerce  littéraire  et  lui  rendait  fructueuses  ses  commuoi- 
cations  avec  les  chefs  des  établissements.  Son  existence  se  passait 
ainsi  dans  une  activité  exempte  d'impatience  fiévreuse  ou  de 
précipitation  et  qui  n'excédait  pas  ses  forces  parce  qu'elle  était 
conforme  à  ses  goûts. 

L'intelligence  de  Morel  se  prétait  mieux  à  l'invention  qu'à  la 
coordination  méthodique  des  notions  acquises.  Ceux  qui  con- 
versaient a\ec  lui  recueillaient  le  meilleur  de  son  savoir,  distri- 
bué sans  réticences,  au  courant  des  hasards  de  tout  entretien. 
Les  récits  se  multiplaient  toujours  attachants  et  topiques  ;  il  lai 
suffisait  le  plus  souvent  de  fournir  les  éléments  de  la  démonstra- 
tion en  faisant  entrevoir  les  conséquences,  mais  en  laissante 
l'interlocuteur  le  soin  de  les  formuler.  Il  eût  été  par  l'enseigne' 
ment  un  erUrtuneur  hors  ligne.  Toutes  les  fois  qu'il  a  pris  la  parole 
en  public,  il  a  captivé  son  auditoire  quel  qu'il  fût.  Les  cooff* 
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rences  lui  avaient  valu  à  Rouen  et  au  Havre  des  succès  popu- 
laires et  je  me  rappelle  avec  quelle  avidité  les  étudiants,  dans 
les  rares  circonstances  où  il  s'adressa  à  une  multitude,  recueil- 
laient son  enseignement. 

Malheureusement  ces  qualités  prodigues  disparaissent  avec 
rhorame  et  il  n'en  reste  en  apparence  qu'un  souvenir  attristé  ou 
douloureux.  Eu  réalité,  elles  profitent  etserventpresqueà  Tinsu 
de  tous,  à  la  diffusion  des  connaissances,  à  la  manière  des  graines 
qui  semblent  se  perdre  dans  le  terrain  où  elles  sont  semées. 

L'œuvre  écrite  de  Morel  participe  des  mérites  supérieurs  et  du 
défaut  de  son  esprit.  Elle  ne  dégage  pas  assez  dogmatiquement 
les  conclusions  des  prémisses;  la  lecture  en  est  toujours  facile,  sé- 
duisante, mais  ellenedevient  souvent  profitable  qu'au  prix  d'une 
sorte  d'élaboration;  il  faut  penser  avec  le  livre,  ou  plutôt  avec 
l'auteur.  Les  ouvrages  ainsi  conçus  sont  une  source  à  laquelle 
chacun  puise  largement  sans  se  rappeler  d'où  vient  la  première 
inspiration;  s'ils  vieillissent  dans  la  forme,  ils  ne  s'épuisent  pas 
dans  le  fond. 

En  dehors  des  monographies  ou  des  études  de  détail  qui  mé- 
riteraient mieux  qu'une  mention,  je  ne  veux  m'arréter  qu'aux 
oeuvres  maltresses  qui  assurent  à  Morel  une  place  aux  premiers 
rangs  des  médecins  aliénistes.  S'il  est  excessif  de  dire  qu'il  a 
fondé  la  pathogénie  des  affections  mentales,  on  est  en  droit  d'af- 
firmer qu'il  a  envisagé  la  genèse  de  la  folie  sous  des  aspects  in- 
connus et  qu'il  a  jeté  ainsi  la  lumière  sur  quelques-uns  des  points 
les  plus  obscurs  de  la  pathologie  mentale. 

LesÉtudes  cliniques  sur  l'aliénation  mentale  parurent  en  1881- 
S5,  le  Traité  des  dégénérescences  physiques  intellectuelles  et  mo- 
rales fut  publié  en  1859  et  le  Traité  des  maladies  mentales  en 
1860  (1). 

(1)  Les  Archives  générales  do  médecine  ont  publié  les  mémoires  satvants  : 

De  réthérisation  dans  la  folie  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  médecine 
légale,  1854. 

Caractères  de  l^éréditê  dans  les  maladies  nerveuses,  1859. 

Bu  goitre  et  du  orétinisme,  1863-64. 

Du  délire  émotif,  1866. 

De  l^érédité  morbide  progressive,  1867-68. 

Analogies  entre  les  dégénérescences  intellectuelles  physiques  et  morales  des 
habitants  des  contrées  piUudéennea  et  celles  des  pays  gottrigènes,  1868. 

XXI.  38 
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Dans  les  trois  ourrages  qui  répondent  k  une  seule  el  isàm 
direction,  la  pensée  dominante  est  d'élever  le  niveau  de  nos  oob- 
naissances  étiologiques,  et  une  fois  cette  base  assurée  d'y  »- 
seoir  la  pathologie  mentale.  Si  avant  d'envisager  lesapplicatm 
on  veut  étudier  à  fond  la  méthode,  on  se  trouve  en  présence  d'an 
des  problèmes  de  pathologie  générale  les  plus  oompleus. 
Qu'est-ce  que  TétioIogieP  De  quel  droit  et  à  quelles  conditions^ 
antécédents  des  maladies  foumissent«ils  les  meilleurs  éléoiite 
de  classification  et  de  recherche? 

Horel  a  résolu  la  question  sans  la  poser;  pour  apprécier  dus 
quelle  mesure  il  a  approché  du  but,  il  faut  reprendre  les  eho» 
de  plus  haut. 

La  maladie  définie  et  classée  commence  à  porter  nom  le  jov 
où  s'accusent  les  premiers  symptômes  manifestes;  maisa-l-^))' 
en  réalité  débuté  à  ce  moment,  et  une  observation  plus  sin» 
ne  reporterait-elle  pas  l'invasion  à  une  date  plus  éloignée?  I^ 
première  attaque  de  goutte  ou  de  gravelle  ne  r8présente4«etk|ia5 
seulement  Texagération  d'un  état  maladif  préalable  :  la  coope^ 
débordé  et  c'est  alors  qu'on  s^est  aperçu  qu'elle  était  pleine.  S'iles 
est  ainsi,  Tljistoire  de  la  maladie  n'est  complète  que  lorsqa'^ 
embrasse  toutes  les  phases,  aussi  bien  les  prémisses  quelacoB* 
clusion.  Il  se  peut  que  dans  le  cours  de  Taffection,  les  accidents 
prennent  par  intervalle  assez  d'intensité  pour  marquer  des  repi^ 
et  fournir,  dans  la  succession  des  symptômes,  une  échelle  §ii^ 
duée  de  maladies  préparatoires  :  dyspepsie,  vertiges,  coliques  B^ 
phrétiques,  coliques  hépatiques,  goutte. 

Ces  notions  familières  aux  médecins  n'avaient  pas  la  f^^ 
autorité  dans  la  médecine  mentale.  Science  jeune  elle  avait  co^" 
mencé  par  la  séméiologie  et  analysé  les  symptômes  avant  de  i^ 
grouper.  Ainsi  s'étaient  constituées  des  espèces  provisoires  tell^ 
que  la  manie,  la  mélancolie,  l'excitation  et  la  dépression,  l^^ 
lires  ambitieux,  religieux,  simples  complexus  symptomati<l<^ 
destinés  à  une  élaboration  ultérieure.  Nous  avons  assisté,  daB| 
Tétude  des  maladies  du  cœur,  à  une  incubation  analogue 
l'époque  où  l'auscultation  fournissait  des  indices  détachés»  et 
on  se  serait  aisément  contenté  d'un  signe  de  la  lésion  pouf  ^ 
nommer  la  maladie. 


MORBL,   SA  VIS  MBDICALB  BT  6B8  ŒUVRES.  895 

Le  mérité  de  More!  fut  d'agir  en  8eûs  inverse  de  cette  tendance 
san.&  perdre  son  temps  à  la  critique*  Il  s'ingénia  à  rechercher  si 
le  désordre  intellectuel  final  avait  été  devancé  par  des  troubles 
indistincts  qui^  appartenant  au  développement  de  la  folie,  en  fe* 
raient  partie  au  même  titre  que  les  accidents  terminaux.  Il  ouvrit 
ainsi  la  voie  à  Tintroduction  des  diathèses  dans  l'histoire  des 
maladies  mentales  et  contribua  à  remplacer  la  séméiologie  par 
la  pathologie. 

C'est  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  qu'il  suivit  Thystérie» 
l'bypochondrie,  mais  surtout  Tépilepsie,  depuis  leurs  manifesta- 
tions naissantes  jusqu'à  leurs  conséquences  extrêmes.  Ses  pecher« 
ches  sur  Thystérie  et  Thypochondrie  manquaient  peut*étre  d'un 
point  de  départ  assez  solide.  Il  est  rarement  donné  aux  médecins 
d'aliénés  d'être  associés  aux  débuts  de  ces  deux  maladies,  et^  ap« 
pelés.seulement  à  la  période  oii  l'intelligence  est  gravement  af- 
fectée, ils  encourent  le  risque  d'établir  artificiellement  les  origi- 
nes. 11  n'en  est  pas  de  même  de  l'épiiepsie  qui,  par  une  sorte  de 
convention  ou  plutôt  d'intuition,  a  toujours  été  considérée  parles 
gens  du  monde  comme  rentrant  dans  le  domaine  d'une  médecine 
spéciale.  On  doit  rendre  à  Morel  cette  justice  que  le  premier,  ou 
un  des  premiers,  il  a  discerné  Tépileptique  sous  Tépilepsie,  et 
au  lieu  de  se  réduire  à  la  description  des  attaques,  il  a  retracé 
la  biographie  du  malade.  S'il  n'a  pas  épuisé  le  sujet,  et  quel 
homme  épuise  une  matière  observable,  il  a  fourni  l'idée  mère  et 
signalé  les  principales  transformations  que  le  morbus  saeer  peut 
subir. 

Jusque-là  l'étiologie  n^était  pas  en  cause;  assister  à  une  ma- 
ladie de  la  première  heure,  la  poursuivre  jusqu'à  la  clôture  par 
la  guérison  ou  par  la  mort,  ce  n'est  pas  faire  acte  de  pathogé- 
niste;  mais  sur  cette  pente  on  ne  s'arrête  pas  volontiers,  et  avec 
l'apparence  d'un  certain  laisser-^ller,  conscient  ou  non,  Morel 
était  un  esprit  systématique.  S'il  se  peut,  et  il  se  peut  que  le  dé-* 
lire  durable  de  la  folie  se  produise  dans  le  cours  et  à  la  fin  de 
diverses  maladies  nerveuses,  comme  les  délires  aigus  survien- 
nent aux  périodes  avancées  des  affections  fébriles,  l'étude  deâ 
préliminaires  de  toute  aliénation  acquiert  une  importance  con- 
sidérable. 
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Lorsque  la  folie  éclate,  c'est  une  habitude  vulgaire  de  suppo- 
ser qu'elle  succède  à  ce  qu'on  appelle  une  prédisposition;  mais 
quand  on  se  borne  à  l'hypothèse  ou  qu'on  invoque  la  compa- 
raison delà  semence  et  du  terrain,  la  science  n'a  rien  à  y  gagner. 
Il  faut,  pour  être  autorisé  à  affirmer  la  prédisposition,  ne  pas 
se  contenter  d'une  banalité  rétrospective,  et  définir  le  mode  ou 
la  nature  des  préliminaires. 

Horel  excella  dans  cette  recherche  où  il  apportait  des  aptitudes 
exceptionnelles.  Au  lieu  de  concentrer  l'observation  sur  le  lait 
actuel,  il  lui  plaisait  de  remonter  le  courant  de  sa  génératioD,et 
il  apportait  à  cette  enquête  une  rare  habileté,  aidée  paruii^ 
curiosité  insatiable.  Le  procédé  des  anciens  médecins  qui,  sois 
toute  maladie,  cherchaient  le  substratum  d'une  constitutif 
acquise  ou  congénitale,  et  qui  ne  consentaient  pas  à  isoler  le 
mal  de  ses  antécédents  morbides,  s'imposait,  sans  parti  p^isIIi^ 
thodique,  à  son  intelligence;  on  pourrait  presque  dire  que e^ 
qu'il  tenait  le  plus  à  connaître,  ce  n'était  pas  ce  qu'il  était  fo- 
cile  de  constater.  Sa  pathologie  porte,  en  effet,  bien  moins  sork 
phénoménologie  que  sur  la  genèse,  elle  est  plus  inqubitive  qo^ 
descriptive.  Là  est  la  supériorité  de  son  talent. 

Quelque  puissance  d^organisation  intellectuelle  qu'on  y  a^ 
porte,  la  recherche  des  prodromes  est  en  pathologie  unetàée» 
la  ibis  ingrate  et  laborieuse.  L'affection  confirmée  a  des  contoun 
précis,  la  maladie  qui  se  prépare  ou  qui  s'essaie  reste  nuageo^^ 
la  description  de  l'éruption  variolique  et  celle  des  prolégomène 
delà  variole  n'ont  pas  de  formules  communes.  Que  sera-cei<^ 
s'agit  de  découvrir  au  milieu  des  états  réputés  normaux  le  genB^i 
de  la  folie  naissante  ? 

Morel  entreprit  résolument  ce  voyage  de  découverte  et  c0^ 
cra  la  meilleure  part  de  ses  travaux  à  Tétude  de  taliéni  en  ^ 
sance  :  je  suis  sûr  de  n'être  pas  démenti  en  déclarant  qu'il  a  pc^ 
des  lois  où  les  autres  n'avaient  fait  qu'entrevoir  des  ooîucideiK^ 
fortuites. 

Il  existait  parmi  les  affections  mentales  une  catégorie  cofifoj 
entre  toutes,  et  qui  s'opposait  à  la  définition  correcte  des  espèce 
Certains  malades,  flottant  entre  les  types  établis,  trompaient  ii 
pronostic,  et  par  conséquent  infirmaient  les  règles  générald 
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laque  assertion  était  contredite  par  une  dérogation,  et  on  avait 
1  se  résoudre  à  décrire  les  maladies  de  telle  sorte  qu'elles  réu- 
ssaient  des  données  contradictoires.  D'où  venait  ce  désordre? 
>nvenait-il  de  l'imputer  à  la  diversité  infinie  des  combinaisons 
tellectuelles/et  fallait-ii  se  résignera  laisser  la  science  impar- 
ité? 

Morel  appliqua  au  problème  sa  solution  favorite,  il  demanda 
on  pas  aux  symptômes,  mais  aux  antécédents  l'explication  de 
3tte  anomalie.  Les  aliénés  qui  échappent  au  classement,  sorte 
B  vagabonds  de  la  folie,  forment  une  caste  à  part,  parce  que  les 
ccidents  se  sont  développés  dans  un  organisme  sans  parité  avec 
^s  autres.  Bien  avant  que  la  maladie  mentale  s'énonçât  par  de 
raves  perversions,  Tindividu  représentait  un  être  pathologique, 
e  médecin  qui  prendra  la  peine  de  s'enquérir  des  antécédents, 
lalgré  les  réticences  des  parents  ou  les  récits  mensongers  des 
lalades»  découvrira  les  signes  nombreux  d'une  infériorité  préa- 
ible.  L'investigation,  pour  être  fructueuse,  doit  être  conduite  à 
3i  manière  des  enquêtes  médicales  :  l'important  n'est  pas  de  dé- 
eler  des  énormités,  mais  de  saisir  des  riens  ayant  la  valeur  pro- 
bante d*un  symptôme.  Morel  ne  s'est  pas  borné  à  cette  propo- 
ition  générale,  il  a  tenu  à  indiquer  les  expressions  symptoma- 
iques  les  plus  fréquemment  observables  et  à  guider  ainsi  le  mé- 
lecin  dans  son  investigation. 

Ces  signes  sont  empruntés  à  la  conformation  physique,  à  des 
nalformations  de  Tordre  le  plus  humble,  à  un  simple  manque 
le  proportionnalité  des  organes  ou  à  des  défauts  d'équilibre  mo- 
ral et  intellectuel,  souvent  trop  légers  pour  compromettre  tout 
d'abord  la  situation  sociale  du  prédestiné.  L'ensemble  de  la  vie 
physiologique  a  cessé  d'être  harmonieux  par  le  seul  fait  de  quel- 
ques discordances.  Aux  yeux  de  Tobservateur  superficiel,  ce 
sont  des  écarts  insignifiants  qui  ne  sauraient  entraver  le  fonction- 
nement normal;  pour  le  médecin  expérimenté,  mieux  vaudraient 
des  troubles  violents,  mais  transitoires,  que  ces  taresmenaçantes 
et  fixes.  La  folie  se  heurte  alors  aux  mêmes  écueiis  que  la  rai- 
son, et  la  maladie  n'est  pas  chez  eux  plus  correcte  que  la  santé. 

Il  y  a  là,  à  mon  sens,  une  vue  pleine  de  grandeur  et  dont  les 
applications  ne  s'accommoderaient  pas  seulement  à  la  patholo- 
gie lûcntale* 
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Moral,  toujours  en  quête  dea  origines,  a  été  plus  loin;  ifris 
avoir  exposé  les  symptômes  de  ces  tempéraments  m(irlttd«,iliett 
demandé  quelle  était  leur  provenance,  et  il  a  conda  m  ittént 
l'hérédité  responsable*  Ces  aliénés,  désordonnés  jusque  dusk 
désordre,  sont  des  héréditairee.  La  loi  était  si  conforme  su  bits 
qu'il  n'existe  pas  aujourd'hui  un  médecin  spécialiste  qm,  dm 
sa  olassification»  ne  réserve  aux  héMUaire»  une  place,  La  (M* 
nition  a  été  si  exacte,  malgré  les  désidwata  obligés  deto« 
étiologie,  que  beaucoup  n'hésitent  pas,  d'après  Tévolatioo  «i  à 
combinaison  des  accidents,  à  affirmer  une  hérédité  dont  ils  oost 
pas  encore  la  démonstration  directe.  Restait  à  détenninerit^' 
ception  vraie  de  l'hérédité.  Un  médecin  allemand  a  sontan,! 
propos  de  la  transmission  héréditaire  de  la  phthisie,qae  lesuns' 
dants  ne  pouvaient  transmettre  à  titre  d'héritage  que  ce  fVJ^ 
possédaient  eux-mêmes.  Cette  définition,  qui  afiecte  la  précisa 
des  axiomes  juridiques,  n'aura  jamais  cours  en  médeei8&^ 
parent  donne  à  sa  progéniture  des  dispositions  qui  ne  itn^^ 
leront  chez  lui  que  longtemps  après  la  conception.  La  cio»^ 
d'une  telle  évidence,  aussi  bien  pour  les  aptitudes  physiolop<|*^ 
que  pour  les  déviations  morbides,  qu'il  suffit  del'énoDoeret 
qu'elle  ne  trouvera  pas  de  contradicteurs  parmi  les  gtfB  W^ 
tiaux*  Morel  voulut,  comme  toujours,  remonter  le  cooni^^*^ 
c'est  ainsi  qu'il  fut  conduit  aux  études  sur  les  dégén^^K^ 
humaines  qui  resteront,  dans  l'opinion  publique,  son  pr^ 
titre  de  gloire.  ,  | 

Il  prit  à  tâche  de  montrer  par  des  faits,  non-seulemeot  ^■ 
sont  les  états  pathologiques  qui  se  prêtent  le  mieux  i  V^f^ 
mais  comment  ces  états  s'engendrent  chez  les  ascendiats  ' 
innova  ainsi  une  pathologie  d'une  étrange  hardie8M6(<(oi'(^ 
programme  peut  se  résumer  dans  cette  formule  :  établir  1^" 
logie,  la  nature  et  le  classement  des  symptômes  obser^^ 
le  père  ou  la  mère  ou  les  autres  ascendants,  au  point  de  ^ 
conséquences  quo  ces  accidents  occasionnent  chez  hs  ^^ 
Réciproquement,  étant  donné  un  aliéné  héréditaire,  (iédaut 
la  forme  de  sa  maladie  les  accidents,  et  pour  ainsi  dire  to  r 
dromes  qui  se  sont  produits  chez  les  parents.  La  première;'' 
du  problème  a  été  Tobjet  constant  de  sa  recherche;  h  9^  ' 
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sensiblement  plus  délicate,  n'a  pas  même  reçu  un  commence*' 
ment  de  solution. 

Les  perturbations  nerveuses  qui  ouvrent  les  voies  à  la  folie 
héréditaire  sont  dues  ou  à  des  affections  plus  ou  moins  sponta- 
nées, ou  à  des  intoxications  parmi  lesquelles  l'alcoolisme  tient 
une  place  prépondérante,  ou  à  des  influences  climatériques; 
dans  ces  deux  derniers  cas  l'agenti  quel  qu'il  soit,  a  eu  pour  effet 
la  dégénérescence* 

L'ascendance  dégénérée  aboutit  ou  à  la  stérilité  et  à  la  dis^ 
parition  de  ta  famille  ou  à  l'hérédité  sous  forme  d'anoma* 
lies  congénitales,  de  l'ordre  physique,  moral,  intellectuel  et 
ultérieurement  à  la  folie.  Les  preuves  en  faveur  de  la  loi,  il  les 
a  accumulées  en  les  empruntant  à  toutes  les  sources  avec  une 
surabondance  qui  n'a  pas  été  sans  inconvénient.  Il  est  résulté  de 
l'excès  des  arguments  une  certaine  confusion  et  la  croyance,  chez 
beaucoup  de  lecteurs,  que  Morel,  dépassant  le  but,  avait  fini 
par  voir  des  héréditaires  partout. 

Le  reproche  est  banal,  et  combien  de  fols  ne  l'a-t-on  pas 
reproduit  en  accusant  les  médecins  versés  dans  la  pratique  de 
la  folie  de  voir  aussi  partout  et  toujours  des  aliénés.  Si  ce  blâme 
méritait  Thonneur  d'une  réfutation,  il  ne  tiendrait  pas  devant 
cette  seule  règle  d'expérience  et  de  bon  sens  que  plus  le  médecin 
est  expérimenté,  plus  il  devient  habile  à  découvrir  la  maladie 
que  d'autres  ne  soupçonnaient  pas. 

Ha  pensée  n'a  pas  été  de  donner  un  souvenir  attristé  à  l'ami 
que  j'ai  perdu,  mais  de  rendre  hommage  au  savant  en  esquissant 
h  grands  traits  l'œuvre  magistrale  qui  lui  mérite  la  reconnais- 
sance des  médecins;  je  ne  parlerai  pas  des  qualités  supérieures 
de  jugement  et  de  discernement  qu'il  apporta  dans  les  nombreuses 
expertises  médico-légales  dont  il  fut  chargé.  Quelques-unes  de 
ses  décisions  ont  acquis  une  notoriété  presque  populaire,  tant  les 
événemente  sont  venus  prouver,  à  l'heure  dite,  qu'en  affirmant 
le  trouble  mental  des  prévenus,  et  en  prédisant  la  marche  ulté- 
rieure de  la  maladie  malgré  les  objections  les  plus  plausibles, 
il  avait  conclu  selon  la  vérité. 

Le  département  delà  Seine-Inférieure  et  la  ville  de  Rouen,  oti 
s'était  passée  la  période  active  entre  toutes  de  sa  vie,  lui  a  payé 
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le  témoignage  de  sa  gratitude.  Ses  obsèques  ont  eu  liea»i  mi- 
lieu d'un  concours  énorme  d*hal)itants  de  toutes  les  classes  de 
la  société.  Les  sociétés  savantes  ont  tenu  à  envoyer  des  tefn- 
sentants,  et  le  préfet,  dans  un  discours  plein  de  sentiments âe 
Tés,  a  noblement  exprimé  les  regrets  du  pays  en  face  de  U  perte 
douloureuse  que  la  science  venait  de  subir. 

Il  sera  permis  à  ceux  de  ses  amis  qui  n'ont  pu  apporter  kir 
part  d'assistance,  de  remercier  les  D"  Levasseur,  Danbeof  ei 
llnndy  pour  leur  dévouement  infatigable  qui  a  prolongé  la  rie 
de  Morel  au  delà  de  nos  meilleures  espérances,  et  si  affectoeih 
sèment  adouci  la  tristesse  de  ses  derniers  jours. 

Ce.  IjLSfiGOB. 
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DBa  DIFFÉRBNTBS  FORMES  DE  l'oSTÉITB  ÂlOUB, 
Par  E.  SPILLMANN,  professenr  agrégé  de  l'école  du  Val-de-Ofltt. 

(!•»  wrUde.) 

Pour  éviter  toute  confusion,  nous  dirons  avant  tout  qae,  soosit 
titre  d'ostéite  aiguë,  nous  étudions  la  maladie  qui  a  été  décrite  soi^ 
les  noms  d^aheès  tow-^ériostiqiie  ei  d'oftéomyéUie  spontanée  difnUtP^' 
Chassaignac  (i);  d* ostéomyélite^  par  Demme  (2);  de  périostite  f^l^ 
neuse,  par Schutzemberger  (3),  Bœckel  (4),  Krug-Base  (5),  Yormserl^r 

(1)  1»  Ostéomyélite   spontanée    diffuse,  Gazette  médicale  de  PtfiS}  ^^' 

—  2«  Abcès  soas-périostiques,  Mémoire  de  la  Société  de  cMrorgie,  <^* 
(Ces  deux  mémoires  ont  été  reproduits  dans  le  Traité  prati<iue  de  la  Suppio*^ 
Paris,  1859. 

(2)  Zur  Kenutniss  und  behandlung  des  Osteomyelitis  spontanés  difl&«;^ 

beitrag  zur  Kliolk  der  Knochenentzandungen.  Arch.  f.  Klîn.  dûrorg^  HLl*!' 
169-271. 1863. 

(3)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1863. 

(4)  1<>  De  la  Périostlte  phlegmoneuse.  Gazette  médicale  de  Stnabow^i'^ 

—  2<>  Considérations  sur  la  Périostite  phlegmonense,  in  Oaz.  méd.  <l0  ^^ 
bourg»  1868. 

(5)  Thèses  de  Strasbourg,  1S53. 

(6)  Thèses  de  Strasbourg,  1855. 
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édoin  O),  Giraldès  (2),  Louvet  (3),  Martin  (4),  Aubry  (5),Cur- 
Dg  (6),  W.  Stone(7),  Le  gros  C\iLTk  {S);  d'abcès  sous-périottiqne  aigu, 
ar  Auge  (9),  et  par  Masse  (10)  ;  d^ostéopériostite^  par  Droin  (11); 
*osièile  épiphysaire^  par  Gosselin  (12),  puis  par  Dezautier  (13);  de 
écotlement  des  épiphyses^  par  Klose  (14),  Fischer  (de  Gottingen)  et  Frank 
le  Giessen)  {{^)'yd*ostéopério8titejuxt€L-4piphysaire^  parGamet(16)  ;  d*o«- 
bopéri€>stitedia-épiphysaire,  par  Salès  (17);  d*ostéUe  aigue^  par Sëzary(18); 
['inflammation  pseudo- rhumatismale  des  os  et  des  articulations  chez  les 
idoiescents,  par  Roser  (19),  etc.,  etc. 

Pihan,  Guersant,  Chalvet,  Lignerolles,  Gruveilhier,  Giraldès,  Petit, 
Elenrot,  Brouardel,  Foucher,  Fournier,  E.  Nélaton,  Duguet,  etc.,  ont 
étudié  la  môme  maladie  sous  des  dénominations  diverses  devant  la 
Société  anaiomique  (20). 

Enfin  des  discussions  intéressantes,  auxquelles  se  sont  môIës  la 
plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  ont  aussi  contribué 
à  éclairer  cette  question  ardue  (21). 

La  variété  des  noms  que  nous  venons  d'indiquer  démontre  suffi- 
samment que  les  questions  relatives  aux  inflammations  aiguës  des  os 
ne  sont  pas  encore  complètement  élucidées.  Dans  la  première  moitié  de 
ce  siècle,  lés  maladies  des  os  ont  été  l'objet  de  travaux  importants,  au 
double  point  de  vue  clinique  et  anatomique.  Les  noms  de  Cramp- 


(1)  Thèses  de  Strasbourg,  i858. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  les  Maladies  des  enfants. 

(3)  Thèses  de  Paris,  1S67. 

(4)  Thèses  de  Paris,  1869. 

(5)  Thèses  de  Strasbourg,  1868. 

(6)  Practical  clinical  remarks  on  Acutiperiostifl.  Lancet,  1859. 

(7)  Médical  Times,  1859,  t.  IL 

(8)  Médical  Times,  1861,  t.  I. 

(9)  Thèses  de  Paris,  1862. 

(10)  Thèses  de  Paris,  1867. 

(11)  Thèses  de  Paris,  1868. 

(12)  Archives  générales  de  médecine,  1858. 

(13)  Thèses  de  Paris,  1870. 

(U)  Prager  vierteyahrschrift,  1858,  l***  volume,  Résumé  dans  les  Archives  gé- 
nérales de  médecine,  1858. 

(15)  Deutsche  Klinik,  n««  S4«  36  et  38, 1861. 

(16)  Thèses  de  Paris,  1862. 

(17)  Thèses  de  Paris,  1871. 

(18)  Thèses  de  Paris,  1870. 

(19)  Archi?  der  Hdlkunde,  1865. 

(20)  Bulletios  de  U  Société  anatomique,  années  1853, 1854, 1855,  1858, 1859, 
1860, 1862  et  1863. 

(21)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  l'*  série,  tome  III  ;  2*  série,  tomes  II, 
lY,  V  et  VI. 
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ton  (I),  Ilowâhip  v^),  Mierscher  (3),  Brodie  O),  Rognetta  (Sj,  Ibi- 
sonneuve  (6),  Stanley  (7),  Mafgaigoe  (S),  Gerdy  (9),  dominest 
cette  période.  Ces  travaux  n*ont  cependant  jetë  qu'un  jour  trènt- 
complet  sur  les  inflammations  aiguës  des  os,  fait  qu'a  constaté  Brou 
dans  un  rapport  lu  à  la  Société  d'anatomie  en  i85S  (10). 

Pour  se  convaincre  de  la  vérité  de  cette  assertion,  il  suffit  de  lire 
les  traités  de  pathologie  externe  écrits  avant  i853.  Nulle  part,  dus 
ces  livres,  il  n'est  question  d'une  inflammation  des  os,  s'accompi- 
gnant  de  symptômes  typhoïdes  et  pouvant  tuer  en  quelques  jo&n; 
nulle  part,  il  n'est  question  du  décollement  inflammatoire  des  épi- 
physes;  les  arthrites  consécutives  sont  à  peine  indiquées.  Lesir&ité» 
plus  récents  sont  encore  très-incomplets;  ils  ne  donnent  qu'une  ii«e 
très-imparfaite  de  cette  affection  qui,  si  souvent,  revêt  des  fora» 
terribles.  On  s'explique  dès  lors  que  le  plus  grand  nombre  ^ 
médecins,  aujourd'hui  encore,  connaisse  très-peu  l'ostéite  aiguée: 
la  confonde,  à  son  début  du  moins,  avec  la  fièvre  typhoïde  oa le ràs- 
matisme. 

En  1853,  Ghassaignac  jeta  une  immense  lumière  sur  ces  qnesticu 
jusque-là  si  obscures,  en  publiant  ses  remarquables  travaux  sur  ^ 
abcès  sous-périostiques  et  sur  Tostéomyélite,  et  en  créant  le  noB»( 
typique  de  typhus  des  membres* 

Ses  deux  mémoires  successifs  ont  marqué  une  véritable  révolati:!^ 
dans  la  clinique  des  maladies  des  os;  nous  pouvons  dire,  sans  aoeoi^ 
exagération,  qu'ils  ont  inspiré  toutes  les  reehârekeê  auofqueUm^  t$ii^ 
vrés  ultérieurement  les  chirur§ien$  français^  anglais  et  aUemaisài. 

L'œuvre  de  Ghassaignac  eût  été  parfaite  si,  malhenreasaffleat^ce 
chirurgien  n'avait  pas  établi  des  distinctions  fondamentales  entrel» 
abcès  sous-périostiques  et  l'ostéomyélite,  distinctions  qui  ne  ç^- 

(r>  On  PeriostitlB.  Dublin  hospit.  report  181 8^  vol.  I« 

(2)  Observations  on  tbe  morbid  structure  of  bones.  Modioo-ohimrg.  Tn^**'' 
tions,  1817,  vol.  III. 

(3)  DiRsert.  iriaug.  de  inflammatione  ossinm.  Berlin,  1836. 

(4)  Lecture  iliustrative  on  varions  sul^ect  in  pathology  aod  nxp^' 
Londres,  1846. 

(5)  De  la  péhostite  et  de  son  traitement.  1835. 

(G)  Le  périostite  et  sa  maladie.  Thèse  d'agrégation,  1839, 

(7)  Diseases  of  Bones.  Londres,  1849. 

(8)  Essai  sur  rinflammation,  l'ulcération  et  la  gangrène  des  os.  Arch.  v^^ 
médecine.  1832,  t.  XXX,  p.  59  et  177. 

(9)  Mémoires  sur  l'état  matériel  ou  anatomique  des  os  malades,  io  Ardi* 
médecine,  ll«  série,  t.  X,  p.  129.  —  Chirurgie  pratique,  t,  III.  -  De  \^^ 
tite  et  de  la  médiUlite.  Archives  générales  de  médecine,  5*  série,  is^  ^' 
page  130. 

(10)  Btude  sur  roasiflcation  normale.  BoUetln  de  la  Société  anatoDoif»^^ 
Paris,  1852  < 
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ont  se  justifier  ni  au  point  de  vue  anatomique,  ni  au  point  de  vue 
Unique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  doctrine  de  Ghassaignac  peut  se  ré- 
;unier  eu  deux  mots  :  les  abcès  sous-périostiques  se  bornent  à  pro« 
luire  une  nécrose  plus  ou  moins  superficielle  ;  rostëomyëlite,  au  con- 
^raire^  détermine  toujours  des  abcès  sous-périostiques,  puis  des 
phlegmons  diffus.  Il  résulte  de  là  que,  dans  les  cas  d'inflammation 
générale,  la  maladie  débute  toujours  par  la  moelle,  et  Jamais  par  le 
périoste^ 

Des  faits  très-nombreux  (nous  aurons  l'occasion  d'en  citer  plusieurs 
dans  le  coarantde  cette  revue)  ont  démontré  combien  cette  opinion 
était  exagérée.  Ghassaignac  lui-môme  a  cité,  dans  le  Traité  de  la  sup- 
puration^ une  observation  de  Foucher,  dans  laquelle  une  ostéomyé^ 
lite  s'est  manifestée  sous  l'influence  d'une  périostite;  mais  immédia* 
tement  après  11  ajoute  :  c  II  suffit  de  rapprocher  ce  fait  dé  ceux  que 
j'ai  consignés  dans  mon  Mémoire  iur  l*ogtè(»myélite  pour  comprendre 
la  différence  qui  existe  entre  une  ostéomyélite  primitive,  amenant 
comme  conséquence  la  suppuration  sous-périostique,  et  les  cas  dans 
lesquels  l'ostéomyélite  n'intervient  que  secondairement  eu  égard  à 
un  abcès  sous-périostique  primitif. 

C'est  précisément  cette  distinction  que,  à  l'exemple  du  reste  de  plu- 
sieurs chirurgiens,  nous  ne  pouvons  admettre. 

Les  deux  maladies  décrites  sous  les  noms  d'abcès  sous-périostiques 
et  d'ostéomyélite  n'en  font  qu'une,  car  elles  se  traduisent  par  des 
symptômes  cliniques  de  même  nature,  et  elles  conduisent  au  même 
résultat.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  lire  parallèlement  l'obser- 
vation 148  du  Traité  de  la  sttpptiratton,  rangée  parmi  les  cas  d'abcès 
80U8-périoslique8|  et  l'observation  467  du  même  Traité,  rangée  parmi 
les  cas  d'ostéomyélite. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  cuisinier  de  17  ans,  lymphatique, 
sans  antécédents  vénériens  ni  rhumatismaux.  Sans  autres  causes  que 
les  fatigues  inhérentes  à  sa  profession,  ce  jeune  homme  éprouve, 
vers  le  7  février,  des  douleurs  dans  la  jambe  gauche,  accompagnées 
de  céphalalgie,  de  nausées,  de  fièvre  et  d'insomnie  ;  bientôt  après,  le 
malade,  pris  de  délire  furieux,  crie  toute  la  nuit  ;  les  dents  sont  fu- 
ligineuses. Le  15  février,  des  incisions  mettent  à  découvert  un  abcès 
80U8-përîostique  au  devant  du  tibia  ;  peu  après  on  constate  que  le 
genou  est  fortement  gonflé,  fluctuant,  douloureux.  Le  47  février  des 
douleurs  vagues  se  manifestent  dans  les  deux  bras  ;  au  tiers  supérieur 
de  l'avant'bras  droit,  et  en  arrière,  existe  une  tuméfaction  fluc- 
tuante; 4  ou  5  centimètres  plus  bas  une  autre  petite  tumeur.  Le  28  fé- 
vrier, délire  continu,  prostration  et  enfin  mort  dans  un  état  complet 
d'épuisement. 
Dans  l'observation  166, il  s'agit  d'un  fondeur  en  cuivre i  âgé  de 
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14  ans,  qui,  sans  causes  appréciables,  éprouve  vers  le  U  mandes 
douleurs  dans  la  cuisse,  et,  en  môme  temps,  une  fièvre  trè»-viv«. 
Bient6t  après  on  constate  unecépbalagie  intense,  du  délire, des  hlW 
ginosités  dentaires.  Des  incisions  conduisent  sur  le  fémor  dénodé, 
et  donnent  issue  à  un  liquide  sanieux,  roussAtre,  contenant  des  lo- 
bules buileux  et,  probablement  aussi,  des  globules  puruleats.  U 
28  mars  on  constate  du  liquide  dans  l'articulation  du  genou  et  an  ib- 
ces  derrière  les  malléoles.  Le  4  mai,  le  malade  succombe  à  rinfectioi 
purulente. 

Cliniquement,  il  est  impossible  de  voir  aucune  différence  entre le$ 
deux  malades.  Anatomiquement  les  différences  ne  sont  pas  plot  ic- 
centuées;  dans  Tun  et  l'autre  cas,  nous  voyons  le  périoste  décollé  et 
Tos  dénudé  ;  dans  Tun  et  Tautre,  nous  voyons  une  arthrite  suneni», 
il  est  vrai,  par  un  mécanisme  différent;  dans  Tun  et  rasire,  U 
moelle  est  altérée.  Dans  celui  qui  est  qualifié  ostéomyélite,  lamoelI« 
contient  du  pus,  tandis  que  dans  celui  qui  est  appelé  abcès  soas-pé- 
riostique,  elle  est  simplement  hyperémiée,  mais  à  un  degré  de  pinsi  f^ 
elle  suppurait,  comme  nous  le  voyons,  du  reste»  dans  l'obserratioi 
de  Schutzemberger  (i). 

L'analogie,  pour  ne  pas  dire  la  similitude  qui  existe  entre  les  dent 
maladies,  ressort  clairement  aussi  de  l'impossibilité  de  la  distiogoer 
A  l'aide  des  signes  cliniques  énoncés  par  Ghassaignac,  dans  les  termn 
suivants  :  «  lo  Dans  l'abcès  sous-périostique  la  fluctuation  précède 
l'empâtement;  dans  l'ostéomyélite  c'est  tout  le  contraire.  2*  L'œd^ae 
douloureux  qui  accompagne  l'ostéomyélite  a  ceci  de  particulier  qu'il 
se  termine  brusquement,  offrant  un  bord  saillant  et  dur,  juste il> 
hauteur  où  l'os  cesse  d'ôtre  malade.  3o  L'ostéomyélite  s'accompagM 
inévitablement  de  phlegmon  diffus  et  de  périostite.  L'abcès  soo»- 
périostique  aigu  ne  détermine  ni  la  suppuration  médullaire  de  Tos, 
ni  l'infiltration  purulente  de  la  totalité  du  membre.  4®  L'ostéomyélite 
se  propage  d'un  os  à  un  autre,  et,  par  une  marche  ascendante,  ve5 
la  racine  du  membre!  travers  les  articulations  qui  deviennent pnrti* 
lentes.  L'abcès  sous-périos tique  aigu  reste  généralement  borné  àU 
section  du  membre  dans  laquelle  il  est  apparu.  S'il  se  manifeste  sur 
d'autres  points  dans  un  même  membre,  ce  n'est  pas  par  voie  de  pi^ 
pagation  directe  et  sans  interruptioui  comme  cela  a  lieu  pour  l'ostéo- 
myélite, c'est  par  une  simultanéité  ou  succession  d'attaques  distincte!). 
L'abcès  sous-périostique  aigu  épargne  généralement  les  articulatioBS- 
L'ostéomyélite  ne  les  respecte  pas.  » 

Ces  caractères  différentiels  ont  été  contestés  par  presque  toas  les 
écrivains  qui  ont  écrit  sur  cette  question;  il  est  facile  de  démontrer, 
faits  en  mains,  qu'ils  ne  sauraient  servir  en  clinique.  En  effet, 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  il  octobre  1856> 
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-i^  rempâtement  peut,  dans  Tabcès  sous-përiostique,  précéder  la 
fluctuation;  un  très-grand  nombre  d'obsenrations  témoignent  de  la 
vérité  de  ce  fait.  Nous  citerons,  par  exemple,  Tobservatiou  lY  de  la 
thèse  de  Salés  (1),  dans  laquelle  nous  voyons  signalé  un  gonflement 
dur  et  résistant  au  quart  inférieur  de  la  cuisse;  une  incision  de  7 
à.  8  centimètres  au-dessus  du  condyle  externe,  donne  issue  à  du  pus 
et  montre  le  fémur  dénudé.  La  guérison  rapide  du  malade  démontre 
qu'il  ne  pouvait  pas  y  avoir  ici  ostéomyélite  purulente. 

i^  L'œdème  se  terminant  brusquement  par  un  bord  saillant  n'estpas 
pathognomonique  de  Tostéomyélite,  car  il  peut  se  présenter  alors  que 
l'abcès  est  purement  sous-périostique.  Dans  ce  cas,  Chassaignac 
pense  qu'il  serait  facile  de  distinguer  les  deux  maladies  Tune  de 
Vautre  parce  que,  dans  l'abcès  sous-périostique,  le  cercle  dur  coexiste 
avec  de  la  fluctuation  sans  empâtement,  tandis  que  dans  l'ostéomyé- 
lite il  coexiste  avec  de  Tempâtement  sans -fluctuation.  La  remarque 
que  nous  venons  de  faire  au  sujet  de  Tincertitude  du  premier  signe 
enlève  toute  valeur  à  cette  distinction.  D'ailleurs  nous  ferons  remar- 
quer que  ce  cercle  dur  est  bien  rare,  c?r,  sur  109  faits  que  nous 
avons  compulsés  avec  soin,  nous  ne  l'avons  rencontré  qu'une  seule 
fois  (S)  en  dehors  des  observations  de  Ghassaignac. 

30  Le  troisième  caractère  différentiel  est  tout  aussi  contestable  que 
le  précédent.  Des  faits  nombreux  sont  venus  démontrer  que  le  phleg- 
mon diffus  accompagne  souvent  les  affections  superficielles  des  os; 
cette  complication  est  si  fréquente  que  la  périostite  était  mal  décrite 
autrefois,  précisément  parce  qu'elle  était  presque  toujours  confondue 
avec  le  phlegmon.  Aujourd'hui  encore,  cette  confusion  est  quelque- 
fois inévitable,  même  pour  les  meilleurs  cliniciens,  jusqu'au  moment 
où  des  incisions  ont  conduit  sur  Tes  dénudé.  Nous  citerons,  à  Tappui 
de  cette  assertion,  l'observation  I'*  du  mémoire  de  Bœckel  (3),  dans 
laquelle  cet  excellent  clinicien  avoue  avoir  confondu  une  périostite 
phlegmoneuse  du  péroné  droit  avec  un  phlegmon  diffus. 

4*  La  marche  ascendante,  attribuée  par  Ghassaignac  à  l'ostéomyé-* 
lite,  peut  se  rencontrer  dans  les  abcès  sous-périostiques.  D'ailleurs, 
elle  n'est  pas  constante  puisque,  sur  trois  observations  rapportées  par 
Ghassaignac  à  l'ostéomyélite,  il  en  est  une  (obs.  166  du  Traité  de  la 
suppuration)  qui  est  franchement  descendante;  là  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  est  d'abord  malade,  puis  le  genou,  puis  la  jambe. 

La  fréquence  de  l'arthrite  ne  peut  non  plus  servir  de  signe  distinc- 
tif  ;  nous  dirons  même  que  cette  complication  doit  être  fréquente 
dans  l'abcès  sous-périostique,  tel  que  l'entend  Ghassaignac,  puisque 


(1)  Loc.  dt. 

(2)  VemeoU*  BuUetth  de  la  Société  de  chirurgie*  année  1858,  page  28. 

(3)  Mémoire  de  1869.  Loc.  oit. 
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cet  auteur  range  au  nombre  de  ces  abcès  raffection  que  Von  sidéenli 
depuis  sons  les  noms  de  décollement  des  ëpiphyses,  d^ostéitojosU- 
ëpiphysaire,  etc.  Cette  proposition  paraîtra  d'autant  plus  étringCtn 
premier  abord,  que  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  snrces 
décollements  se  sont  surtout  inspirés  du  mémoire  sur  Tostëomyélite; 
cependant  nous  ne  craignons  pas  de  nous  tromper  puisque  tm 
trouvons  au  nombre  des  abcès  sous-périostiques ,  l'observatioa  de 
Yalleix  (obs.  158  du  Traité  de  la  êuppuration)^  dans  laquelle  il  s'apt 
d'un  enfant  de  9  jours,  dont  presque  toutes  les  ëpiphyses  éuu&i 
décollées.  L'observation  159  est  un  fait  de  décollement  épiphjsair! 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia;  les  observations  145  et  146  appar- 
tiennent évidemment  au  môme  groupe.  Or,  ces  décollements  desépi- 
physes  que  Chassaignac  considère  comme  une  complication  possible 
de  la  périostitOi  sont  les  formes  d'inflammation  aiguë  qui  s'accoo- 
pagnent  le  plus  souvent  d'arthrite.  Il  suffit  pour  s'en  convamcre  ie 
lire  les  mémoires  de  Klose  et  de  Gosselin  ({)•  Il  est  vrai  que  dans  les 
faits  de  Klose,  on  trouve  du  pus  tout  à  la  fois  sous  le  périoste  e((fas5 
la  moelle,  mais  dans  ceux  do  Gossolin,  la  moelle  n'est  pas  paruieote 

II  résulte  de  cette  longue  discussion  que  l'on  ne  peut  pas  pnnirf 
pour  base  d'une  classification  des  inflammations  aiguës  des  os  '^ 
présence  du  pus  sous  le  périoste  ou  dans  le  canal  médullaire. 

Pour  arriver  à  une  véritable  distinction  clinique,  il  faut  s*ëleveri 
une  conception  d'un  ordre  plus  élevé  qui  se  trouve  tout  entière  dass 
la  dénomination  de  typhus  des  membres.  On  s'étonne  que  Chassai- 
gnac, qui  a  créé  cette  dénomination,  n*ait  pas  tiré  toutes  les  codî^ 
quences  qu'elle  contenait  en  germe. 

Une  inflammation  aiguë  des  os  est-elle  sous  la  dépendance  d*a3< 
cause  se  manifestant,  dès  le  début,  par  des  symptômes  gdaerisi 
très-intenses  et  rappelant  ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  la  mort  s«rt 
presque  certainement  le  résultat  de  la  maladie,  et  elle  sur^kuàn 
dans  un  temps  très-court,  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
alors  môme  que  le  canal  médullaire  ne  contiendrait  pas  de  pus. 

Si,  au  contraire,  les  symptômes  généraux  n'ont  pas  le  caractère 
typhoïde,  s'ils  ne  dépassent  pas  la  proportion  des  fièvres  inflamiD»- 
toires  accompagnant  d'ordinaire  les  abcès  profonds,  la  morticoaî^ 
échéance  sera  Texception;  quelquefois  la  maladie  guérira  rapidement; 
'  le  plus  souvent  elle  passera  à  l'état  chronique,  et,  alors,  si  le  0a/2(/^ 
succombe,  ce  sera  tardivement,  quand  il  aura  été  épuisé  par  la  sup- 
puration qu'entraîne  l'élimination  des  séquestres. 

Les  faits  abondent  pour  prouver  la  vérité  de  la  double  proposition 
que  nous  venons  d'émettre.  Ainsi,  par  exemple,  dans  la  l'obser- 
vation de  Bœckel  (2),  un  enfant  de  là  ans,  à  la  suite  d'aaecoi* 

(i)  Archives  générales  de  médecine,  1858. 
(2)  Deuxième  mémoire*  Loc  cit. 
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ision  insignifiante  I  présente,  le  7  février,  les  symptAmes  d'une 
ériosiite  dn  tibia;  le  40,  délire  continu;  le  14,  mort  dans  le  coma. 
.  l'autopsie,  on  trouva  un  vaste  abcès  sous-périostique,  des  com- 
lencements  de  nécrose,  une  moelle  byperémiée,  mais  non  purulente. 
L'observation  448du  Traité  delà  suppuration  est  bien  plus  concluante 
ncore  ;  à  l'autopsie,  on  trouve  un  vaste  abcès  sous-périostique  du 
ibia,  mais  le  tibia  coupé  longitudinalement  ne  présente  aucune  alté-* 
ation  de  ses  couohes  profondes  ;  au  niveau  de  l'abcès  on  constate 
•euleoaent  un  peu  de  rougeur  de  la  substance  médullaire,  mais  sans 
Dfiltration  purulente. 

A  ces  faits  dans  lesquels  la  mort  survient  rapidement  bien  que  le 

;)us  n*eût  pas  envahi  le  centre  de  l'os,  nous  pouvons  en  opposer 

i'autres  dans  lesquels  Tinflammation  passe  à  l'état  chronique,  et  la 

guérisoo  survient  alors  que  toute  l'épaisseur  de  l'os  a  été  atteinte  et 

que  cette  extension  de  la  maladie  a  été  démontrée  par  des  fractures 

spontanées.  Nous  citerons  en  particulier  l'observation  III  du  deuxième 

mémoire  de  Bœckel,  dans  laquelle  il  y  eut  tout  à  la  fois  périostite 

phlegmoneuse  et  ostéomyélite  du  tibia,  fracture  spontanée  et  péné^ 

iration  du  pus  dans  les  articulations  voisines.  Sans  doute  ici  il  fallut 

amputer  la  cuisse,  mais,  remarquons«le  bien,  l'amputation  n'eut 

lieu  que  plusieurs  mois  après  le  début,  alors  que  la  maladie  était 

devenue  chronique.  L'observation  du  D' Monteils  (4)  est  du  môme 

ordre;  la  suppuration  envahit  le  canal  médullaire  et  cependant  la 

maladie  passe  à  l'état  chronique  et  est  guérie  par  un  évidement  habiU 

lement  pratiqué. 

L'observation  lY  de  Bœckel  (i*  mémoire),  observation  relatée  dans 
la  thèse  de  Aubry  (^),  atteste  encore  mieux  la  proposition  que  nous 
soutenons.  Ici  il  n'y  a  pas  eu  de  symptômes  typhoïdes  et,  cependant, 
une  fracture  spontanée  prouve  que  toute  l'épaisseur  de  l'os  est  ma- 
lade. La  consolidation  s'effectue  et  le  malade  guérit  rapidement. 

Les  limites  de  ce  travail  nous  empochent  d'apporter  un  plus 
grand  nombre  d'exemples  qu'il  nous  serait  facile  de  multiplier. 
Sur  420  observations,  nous  avons  constamment  trouvé  cette  oppo- 
sition :  symptômes  typhoïdes  accompagnant  les  phénomènes  locaux, 
mort  à  bref  délai  à  quelques  exceptions  près;  symptômes  typhoïdes 
absents^  mort  à  bref  délai  très-rare,  mais  presque  toujours  passage 
à  Tétat  chronique. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  rejeter  les  distinctions  établies 
entre  les  diverses  inflammations  aiguës  des*os  et  à  n'admettre  que 
les  deux  suivantes  :  4o  ostéite  aiguë  typhique.  S*"  ostéite  aiguë  inflam- 
matoire. 


(1)  Quette  des  hôpitaux.  iM6. 

(2)  Loo.  cit. 
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Ces  idëes  ont  du  reste  pour  elles  l'appui  de  plusieurs  cMnirgins. 
parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Ollier,  quia  faitremirqneril 
qu*il  existait  une  forme  d'ostéite  ne  s' accompagnant  pas  dn  cortège 
effrayant  des  symptômes  typhoïdes  signalé  parles  auleursqai STÙat 
écrit  avant  lui. 

Sézary  (^),  écrivant  sous  Tinspiration  d'OUîer»  a  admis  aTM  bas- 
coup  de  raison  :  !•  une  ostéite  aiguë  des  adolescents  et  des  eofuu 
à  lésions  souvent  multipliées  et  à  symptômes  généraux  graTM;%iiM 
ostéite  aiguë  du  même  Âge  à  lésions  circonscrites,  à  symptômes §Hé- 
raux  peu  intenses,  terminée  souvent  par  nécrose  partielle,  ptrostâu 
chronique,  par  abcès  du  canal  médullaire  ou  du  tissu  spongiesi^e* 
08.  II  regarde  cette  seconde  forme  comme  la  cause  ordinaire  des 
abcès  douloureux  des  épiphyses  décrits  par  Brodie  (3),  Broci(i^> 
Gruveilhier  (5).  Nous  ferons  remarquer  que  Gosselin  avait  déjà  indîf» 
cette  distinction,  mais  d'une  façon  incidente,  dans  son  Uémoinse 
Tostéite  épiphysaire. 

La  distinction  établie  par  Ollier  est  certes  rationnelle;  cepeadu: 
nous  pensons  que  cet  éminent  chirurgien  a  eu  ton  d*aUribaerltf 
différences  que  Ton  rencontre  entre  ces  deux  formes  aux  cobditiofi 
hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades.  II  ne  sertit  p^ 
difficile  de  réunir  un  grand  nombre  de  faits  prouvant  que  la  lorts 
grave,  celle  que  nous  appelons  typhique,  peut  se  développer  eàn 
des  malades  placés  dans  d'excellentes  conditions  hygiéniques,  àw» 
jusque-là  d'une  excellente  santé,  tandis  que  l'inverse  paot exister 
pour  la  forme  inflammatoire.  Nous  préférons  admettre  qaMl  eiutt 
une  cause  générale,  une  prédi$positi<m  engendrant  la  forme  tjphi^ 
et  lui  imprimant  son  caractère  de  malignité.  Sans  doute,  co  moitt^ 
vague,  mais  mieux  vaut  avouer  notre  ignorance  qoe  d'admettre dei 
conclusions  qui  ne  sont  pas  basées  sur  des  preuves  suffisantes. 

Gamet  a  aussi  admis  deux  formes  d'inflammation  aiguë  desos;!' 
compare  l'une  au  phlegmon  simple,  l'autre  au  phlegmon  diff>s<^  | 
insiste  sur  cette  idée  que  ce  n'est  pas  par  des  signes  locaux  que  l'os  pc*^ 
distinguer  ces  deux  affections,  mais  bien  plutôt  par  des  signes  géir 
raux.  Ces  idées  sont  parfaitement  justes^  mais  nous  ne  pooivo^ 
admettre,  avec  l'auteur,  que  la  forme  grave  appartienne  exc/ufi^ 
ment  aux  inflammations  qui  débutent  par  les  extrémités  des  àor 
physeSy  dans  le  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison;  on  peol<* 
effet  citer  bon  nombre  d'observations  à  forme  typhique,  dansiez 

(1)  Traité  de  la  régénération  des  os. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  On  acconnt  of  some  cases  of  chronio  abcess  of  the  tibia.  Ue^O^^^' 
Transactions.  1852, 

(4)  In  Cydopedia  of  practical  surgery  by  CostéUo,  vol.  III.  LondOD,  i^l* 

(5)  Thèses  de  Paris^  1865. 
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quelles  c'est  bien  plutôt  l'ensemble  de  la  diaphyse  qui  est  malade 
que  rextrëmitë.  Nous  rappellerons  en  particulier  robsenration  II  du 
deuxième  mémoire  de  Bœckel,  et  la  deuxième  observation  de  la 
thèse  de  Louvet;  dans  cette  dernière  observation,  une  përiostite 
phlegmoneuse  de  la  clayicule  emporte  le  malade  en  huit  jours;  à 
Tautopsie,  la  clavicule,  complètement  dépouillée  de  périoste,  s'énu- 
clée  avec  une  extrême  facilité  et  ne  conserve  que  son  cartilage  arti- 
culaire. L'os  tout  entier,  enveloppé  dans  une  gaine  remplie  de  pus, 
est  parfaitement  poli  et  présente  seulement  quelques  taches  rou- 
geàtres  témoignant  de  l'inflammation.  D'ailleurs  Gamet  lui*mémecite 
des  faits  dans  lesquels,  en  même  temps  que  des  périostites  juxta- 
épiphysairesy  on  a  rencontré  des  abcès  osseux  sur  des  points  dépour- 
vus d'épiphyse,  en  particulier  sur  le  maxillaire  inférieur. 

Demme  a  aussi  insisté  sur  la  nécessité  d'admettre  deux  formes 
d'inflammation  aiguë  des  os,  l'une  diffuse,  l'autre  circonscrite. 

Les  symptômes  de  la  forme  typhique  peuvent  se  distinguer  en 
symptômes  généraux  et  en  symptômes  locaux.  La  page  suivante  (4) 
dans  laquelle  Ghasaaignac  décrit  les  symptômes  généraux  de  l'ostéo- 
myélite, donne  une  admirable  idée  de  l'ostéite  typhique,  telle  que 
nous  l'entendons. 

a  Les  symptômes  généraux  sont  de  ceux  qu'on  a  coutume  de  ren- 
contrer dans  les  affections  qui,  soit  par  leur  nature,  soit  par  leur  in- 
tensité, portent  dans  l'organisme  un  trouble  profond.  Quelques-uns 
même  se  rattachent  aux  phénomènes  typhoïdes.  Tout  à  fait  au  début, 
prostration,  accablement,  état  fébrile  intense,  s'annonçant  dans  les 
cas  les  plus  graves  par  un  frisson  pénétrant.  Ce  frisson  s'observe  à 
diverses  périodes  de  la  maladie,  d'abord  au  début,  en  second  lieu, 
mais  cela  n'est  pas  aussi  bien  démontré,  lors  de  l'invasion  purulente 
des  articulations  ;  enfin,  comme  phénomène  initial  de  l'infection  pu- 
rulente, quand  cette  dernière  vient  compliquer  l'ostéomyélite.  Ce 
frisson  est  toujours  suivi  de  sueurs  et  s'accompagne  ou  est  précédé  de 
la  teinte  ictérique  de  la  peau,  coloration  que  nous  n'avons  pas  obser- 
vée dans  les  cas  d'ostéomyélite  où  il  n'y  a  pas  infection  purulente. 

«  Dans  le  premier  septénaire  de  la  maladie,  la  fièvre  est  toujours 
très-intense  et  ne  présente  aucune  rémission  ;  un  peu  plus  tard,  du 
neuvième  au  onzième  jour,  elle  peut  diminuer  à  la  condition  qu'on 
se  soit  rendu  maître  par  de  nombreuses  incisions  de  la  complication 
produite  par  le  phlegmon  diffus.  Il  peut  même  survenir,  vers  le  milieu 
du  deuxième  septénaire  et  dans  une  grande  partie  du  troisième,  alors 
que  tout  l'intérieur  de  l'os  est  rempli  de  pus,  et  que  sa  surface  externe 
est  en  grande  partie  nécrosée,  une  amélioration  notable,  mais  bien- 
tôt l'eut  fébrile  reprend  à  l'occasion  de  l'envahissement  articulaire 
et  de  la  propagation  ascendante  de  la  maladie. 

(1)  Trdtë  de  1«  soppnratioa,  page  476. 

XXI.  39 
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c  L08  troubles  nerveux  se  résument  ainsi  :  cëpbalalgi?,  munàt, 
délire  :  nous  n'avons  observé  ni  convulsions,  ni  hoquets,  si  tqib- 
tements  nerveux.  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  oéphtlagieqviD'i 
rien  de  particulier  dans  ce  cas,  mais  nous  devons  noter  que  Hnsoi- 
nie  a  eu  lieu  dès  le  début  chez  tous  les  malades  sans  exeeptioi.  Gt 
symptôme  est  d'autant  plus  remarquable  qu'il  a  existé  aussi  bia 
chez  les  enfants  que  chez  les  autres  sujets.  Le  délire  s*esté^eaei: 
déclaré  chez  tous  les  malades,  et,  chose  remarquable,  chezUmspei- 
dant  la  nuit.  Rien  de  constant  dans  la  date  de  son  apparition.  Qei 
les  uns,  on  Ta  vu  survenir  dès  le  cinquième  jour,  chez  d'aotres^sn- 
lemeut  au  douzième  ;  chez  tous  les  malades,  il  a  été  de  courte  dom. 
Nous  ne  rattacherons  pas  positivement  au  délire,  mats  noosqoali(i^ 
rons  d'exaltation  le  degré  auquel  s*élève  ches  certains  malades.^ 
sentiment  de  la  douleur  locale.  Il  en  est  chez  lesquels  c'est  one^^^' 
de  terreur  qui  arrache  des  cris  déchirants  à  l'approche  du  ffloii^ 
contact. 

t  Des  troubles  profonds  dans  la  constitution  du  fluide  sangnisK 
sont  présentés  chez  plusieurs  malades,  et,  à  ce  titre,  doit  être eH^ 
l'anémie  très-prononcée  vers  le  douzième  jour.  Aucun  des  malades  aV 
vait  subi  d'autre  émission  sanguine  que  celle  qui  pouvait  dépeadrt 
des  incisions.  Pouls  dicrote,  souffle  continu  dans  les  carotides,  soi^- 
fie  au  premier  temps  du  emur,  décoloration  des  muqueuses,  œdfSK 
ou  bouffissure  de  la  face,  sans  altération  du  côté  de  la  sécrétioa  in* 
naire. 

a  Gomme  symptômes  se  rapportant  aux  affections  typbofdesetn^ 
tro-intestinales,  nous  avons  à  noter  la  perte  d'appétit,  la  soif  TÎ^e^'* 
tout  au  début,  quelques  nausées,  la  diarrhée  chez  tous  les  mùif^ 
sans  exception,  des  évacuations  involontaires  chez  quelques-oas.  (^ 
accidents  diarrhéiques  ne  sont  généralement  survenus  que  àiia^ 
périodes  avancées  de  la  maladie,  du  moins  n'ont'ils  jamais  exisK 
avant  le  treizième  jour;  puis,  dents  Ailigineuses,  langue  sèche  et  ^ 
dillée.  Gomme  phénomènes  plus  spécialement  indicateurs  de  ^^' 
typhoïde  où  d'une  intoxication  générale  de  l'économie,  nous  ne  de- 
vons oublier  ni  les  éruptions  miliaires de  mauvaise  nature,  nil^^ 
ohares  au  sacrum  à  marche  très^rapide,  ni  la  diphthérite  bncca^^ 
oaraotérlsant  chez  un  des  malades  par  l'apparition,  hhh(»  i^^^ 
de  la  lèvre  inférieure,  de  deux  taches  blanches  avec  relief  à  ii^'^ 
face  de  la  muqueuse,  ressemblant,  quand  la  couenne  est  àéuchi^ 
des  plaques  muqueuses.  Les  couennes  avaient  l'aspect  du  mo^^^ 
de  la  stomatite  eouenneuse.  » 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  depuis  Ghassaignac  sur  it  f<>^' 
grave  de  l'ostéite  ont  reproduit  le  môme  ensemble  de  syop^^^* 
nous  ferons  remarquer  cependant  que  les  symptômes  tjrpboldesp*'' 
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Ht  se  manifester  beaucoup  plus  tôt  que  ne  le  dit  l'ëminent  auteur 
Traité  dé  la  suppuration;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  nettement 
cusës  dès  le  premier  jour.  Nous  ferons  remarquer  aussi  que  la 
3hthërite  est  une  complication  fort  rare.  Demme  dit  ne  Tavoir  ob- 
rvée  qu'une  seule  fois. 

Quant  aux  symptômes  locaux,  on  constate  dès  le  début  de  la  ma*» 
lie  une  douleur  plus  ou  moins  vive»  qui  s'accroît  en  intensité  au 
r  et  à  mesure  que  le  mouvement  fébrile  augmente  et  ne  tarde  pas  à 
venir  excruciante.  Un  grand  nombre  de  malades  éprouvent  une 
asation  de  fracture,  et  s'écrient  au  moindre  contact  qu'on  leur  brise 
i  os  ;  tous  éprouvent  dans  le  membre  atteint  un  sentiment  d'impuis- 
ace  tel,  qu'il  leur  est  impossible  de  le  remuer,  même  pour  fuir  la 
uleur  des  incisions.  La  douleur  présente  généralement  des  exacer* 
tiens  nocturnes,  que  Ghassaignac  a  expliquées  par  une  ingénieuse 
éorie. 

Les  parties  malades  sont  gonflées,  chaudes  et  en  général  marquées 
>  marbrures  rouges,  sur  lesquelles  Schutzenberger,  et,  après  lui, 
raldès  et  Marjolin,  ont  spécialement  attiré  l'attention.  Quelque- 
is,  au  contraire,  comme  le  dit  Klose,  la  peau  présente  une  colora- 
>n  grisfttre  et  terreuse,  mais  alors,  et  cette  remarque  est  due  à 
9mme,  elle  est  souvent  sillonnée  de  marbrures  formées  par  les  vei* 
m  superficieHes.  Un  œdème  aigu  envahit  les  parties  malades,  et  se 
produit  souvent  dans  des  points  des  membres  fort  éloignées  (Ro- 
r),  sans  que  l'on  puisse  trouver  de  oe  fait  une  explication  satisfai- 
nte.  Dans  de  rares  circonstances,  on  constate  que  les  parties  ma** 
des  sont  entourées  par  le  cercle  dur  sur  lequel  Ghassaignac  a  tant 
sis té. 

La  suppuration  se  forme  le  plus  souvent  avec  une  rapidité  prodi- 
Buse;  il  n'est  pas  rare  de  constater  la  présence  du  pus  dès  le 
uxième  ou  le  troisième  jour.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  sen- 
*  la  fluctuation,  probablement  parce  que  la  poche  formée,  d'une 
irt,  par  le  périoste,  d'autre  part,  par  l'os,  est  trop  distendue.  Dans 
I  cas,  si  l'on  conduit  un  trocart  explorateur  à  travers  les  parties 
klades,  il  rencontre  une  surface  rugueuse;  les  mouvements  que 
)n  peut  imprimer  à  la  canule  permettent  de  constater  que  le  pé- 
)8te  est  décollé  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Si 
ors  on  faitdes  incisions  profondes,  allant  jusqu'au  périoste,  on  con- 
kte  une  amélioration  notable,  surtout  dans  le  phénomène  douleur,  à 
édition  cependant  que  la  maladie  soit  limitée  aux  couches  superfi- 
cies. Si,  au  contraire,  elle  s'est  étendue  jusqu'au  canal  médullaire, 
.douleur  ne  se  calme  pas,  et  ce  fait  fournit  des  indications  théra- 
iutiqaes  très-importantes. 

{4Q  pus  qui  s'écoule  renferme  souvent  des  globules  huileux,  carac- 
|re  paibognomonique  étudié  surtout  par  Follini  Pour  Chassaignaci  il 


■ 


612  &BVUB  CRITIQUB* 

ezUte  des  globules  huileux  toutes  les  fois  que  la  moelle  est punlMte! 
mais  il  peut  en  exister  aussi  dans  les  abcès  sous-périoitiqaes.  }m 
Roser,  les  globules  huileux  existent  dans  toutes  les  formes grant^ 
inflammations  osseuses,  parce  que  ces  formes  graves  débstenii» 
jours,  d'après  lui,  par  une  ostéomyélite.  Bœckel  prétend  aasâq»^ 
présence  des  globules  huileux  atteste  l'existence  d'une  in&uuu&e: 
de  la  moelle.  D'autres  chirurgiens,  en  particulier  Klose,  Goi^ 
Gamety  Louyet,  Droin»  Martin,  accordent  beaucoup  moias  à']^ 
tance  à  la  présence  des  globules  huileux  ;  suivant  eux,  ils  vlw^ 
que  dans  la  suppuration  osseuse,  mais  leur  présence  n'est  rien bq^ 
que  constante.  En  même  temps  que  les  symptômes  préoédeils,  ^ 
constate  souvent  des  phlébites  dans  les  grosses  veines  da  wak 
malade. 

À  titre  de  complications  fréquentes,  nous  signalerons  rarduiif* 
l'articulation  la  plus  voisine  du  point  malade,  des  décoUemeBlsé.- 
physaires,  constatés  par  la  mobilité  anormale  ;  et  enfto  àesintixt 
spontanées,  accident  dont  Marjolin  (i),  Richet  (2),  Bœekell^M' 
cité  de  nombreux  exemples. 

Chassaignac,  et  depuis  lui  tous  les  auteurs  ont  fait  lanlat^^ 
servation,  a  fait  remarquer  que  l'arthrite  purulente  se  dértlop 
d'une  façon  insidieuseï  et  avec  une  lenteur  et  une  absenee  depi»*^ 
mènes  aigus  qui  font  un  contraste  frappant  avec  Tacoité  des  ut- 
symptômes.  Il  est  rare  que  l'arthrite  se  montre  avant  It  deiii<* 
semaine,  ce  que  l'on  comprendra  facilement  quand  nous  inro&stfF 
que  le  mécanisme  anatomique  de  cette  complication.  Cepooda^^^'' 
thrite  peut  coexister  avec  le  début  de  l'ostéite,  quand  celle-ci  ^-^ 
des  extrémités  osseuse.'  dont  la  ligne  interdiaphysaire  est coo^ 
dans  l'articulation.  Sezary,  sous  Tinspi ration  d'Oilier,  aissistéilL'^ 
manière  toute  particulière  sur  ce  fait.  C'est  ainsi  qu'àlabavc^^'^' 
thrite  peut  se  montrer,  pour  ainsi  dire,  d'emblée,  en  môaietMDI^^ 
l'ostéite.  On  peut  donc  affirmer  que  la  plupart  des  cas  décrits^- 
le  nom  de  coxalgie  aiguë  ne  sont  autres  que  des  ostéites.  Ce  i^ 
frappé  Bœkel,  car  il  dit  (4)  avoir  observé,  à  deux  reprises,  ^^f 
adolescents,  des  coxalgies  doubles  aboutissant  en  quelques j'obi^ y 
diarihrose,  et  dont  la  marche  ressemblait  complètement  à  cel'<  ' 
périostites  phlegmoneuses. 

Gosselin,  Marjolin  et  Ollier  ont  cité  des  faits  analogues.  Nicai^ 


(i)  BoUetlus  de  la  Société  de  chirurgie,  9  mars  1864. 

(3)  Nouvelles  considérations  sur  la  périoatite  phlegmoneose.  Stnuoob 

(4)  Mémoire  de  1869.  Loo.  oit.  ^ 

(5)  Nicaise,  DiagnosUo  des  maladies  de  la  hanche,  llièses  itif^ 
Paris,  1869. 
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fait  aussi  remarquer  que  Tostëite  ëpiphysaire  du  fémar  ne  tarde 
as  à  s'aecompagner  des  signes  classiques  de  la  coxalgie  aiguë,  mais 
uivant  cet  auteur,  le  diagnostic  différentiel  serait  possible,  car  Tar- 
hrite  ne  surviendrait  pas  toigours  ;  c'est  là,  croyons-nous,  une  erreur, 
;ar  si  Tostëite  arrive  jusqu'à  la  ligne  ëpiphysaire,  Tarticuiation  doit 
^ire  malade,  puisque,  à  la  hanche,  cette  ligne  est  intra-articulaire. 

Puisque  nous  parlons  incidemment  de  la  coxalgie,  nous  ferons  re- 
n arquer  que  cette  affection  a  ëtë  plus  d'une  fois  confondue  avec  l'os* 
éiie  aiguë  du  grand  trochanter.  Lefort  et  Marjolin  (1)  ont  relate  des 
faits  de  ce  genre  ;  dter  de  tels  noms,  c'est  dire  que  Terreur  n'est 
pas  toujours  ëvitable.  Quelquefois  môme,  au  dëbut,  les  ostëites  du 
grand  trochanter  ont  ëtë  confondues  avec  la  sciatique  ;  les  ostëites 
de  l'os  iliaque  ont  ëtë  l'objet  de  semblables  erreurs  (i). 

Si  l'on  en  croit  Roser  (mais  il  est  à  notre  connaissance  le  seul  au- 
teur qui  ait  ëmîs  cette  opinion),  l'arthrite  purulente  pourrait  être  pri- 
mitive et  l'ostëite  consëcutive,  môme  dans  les  cas  où  la  ligne  ëpiphy- 
saire n'est  pas  intra-articulaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  l'arthrite  et  le  dëcoUement  ëpiphysaire  fussent  la  règle  gë* 
nérale  dans  les  ostëites  à  forme  grave  ou  typhique,  comme  le  laissent 
supposer  les  travaux  de  Ghassaignac  et  de  ses  successeurs,  en  parti- 
culier de  Klose  et  de  Gosselin.  Louvet  dit  que  sur  64  observations  il 
n'a  rencontre  l'arthrite  que  quatorze  fois,  et  cette  proportion  coïncide 
avec  celle  à  laquelle  nous  ont  conduit  nos  recherches. 

Le  dëcollement  ëpiphysaire  manque  aussi  fort  souvent;  nous  ver^ 
rons,  en  exposant  l'anatomie  pathologique,  que  souvent  le  cartilage 
de  conjugaison  est  sain.  D'ailleurs,  quoi  qu'en  ait  dit  Klose,  ce  dëcol- 
lement est  presque  toujours  incomplet  et,  par  consëquent,  difficile- 
ment appréciable  pendant  la  vie. 

Outre  les  symptômes  d'ensemble  que  nous  venons  d'exposer,  l'os- 
tëite typhique  prësente  quelquefois  des  complications  du  côte  des 
viscères.  C'est  ainsi  que  plusieurs  auteurs  ont  signalé  des  përicardites^ 
des  endocardites,  des  pleurësies,  des  pneumonies,  des  néphrites  (Lou« 
vet,  Martin,  Sezary,  Gadaud  (3;;  Roser,  surtout,  a  insisté  sur  ces  faits 
qui  l'ont  détermine  à  donner  à  cette  affection  le  nom  de  pseudo-rhu- 
matismale. 

Enfin,  ce  qui  donne  un  cachet  spécial  à  la  forme  typhique  de  l'os- 
téite, c'est  que  dans  bon  nombre  de  cas,  plusieurs  os  sont  atteints 
simultanément.  Le  plus  souvent  la  maladie  n'atteint  que  deux  ou  trois 
points  du  squelette,  mais  elle  peut  prendre  une  extension  beaucoup 


(1)  Bulletins  de  la  Sodéié  de  chirurgie^  tome  VL 

(2)  Thèse  de  Kraç-Base,  Strasbourg,  i853,  et   thèse  de  Vormser,  Stras- 
bourg, i855. 

(3)  la  B.  S.  A.,  années  1865  et  1810. 
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plat  considérable.  Le  cas  le  plus  complet  de  cette  malUpUâttdik- 
iions  a  été  obserré  par  Demme  (i). 

Il  s'agit  dans  cette  obserration  d'on  jeane  homme  ds  18us,di 
bonne  santé  habituelle,  qui  fut  emporté  en  l'espace  de  Tinft  joanpt 
une  ostéite  de  forme  typhique.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  dkoUe&Ki 
épiphysaire  de  la  partie  supérieure  de  rhumërus  droit,  stdapudui 
Tarticulation  de  l'épaule  ;  même  lésion  sur  les  trois  et  da  cot: 
droit;  épiphyse  supérieure  des  deux  fémurs  ddUchée,  et  pat  dis 
rarliculation  ;  les  deux  trochanters  sont  décollés  et  fiotteatdia'tf 
pus  \  répiphyse  supérieure  du  tibia  gauche  est  décollée,  Tarticalita: 
do  genou  enflammée;  dans  les  articulations  tibio-tarsiennes, 6pl^ 
chôment  séro-purulent  sans  lésions  profondes  de  la  synoviale  et  o 
cartilage  articulaire;  décollement  de  Tépiphyse  de  la  léte  ûtyt- 
mier  métatarsien  droit,  et  pus  dans  Tartiole;  décoliotteatderéf- 
physe  de  la  clayicule  droite;  pus  dans  la  symphyse  pobienDa^oons 
de  roshyoldecomplètement  détachées;  suppuration entreladeaxi«B 
et  la  troisième  vertèbre  cervicale  ;  le  corps  des  yertèbres  est  paim 
cassant,  infiltré  de  pas. 

Jusqu'ici  nous  avons  étudié  l'ensemble  des  symptômes  gà^m 
puis  des  symptômes  locaux,  sans  préciser  quel  est  le  dékat<ie> 
maladie. 

En  règle  générale  la  maladie  débute  par  une  douleur  locale  ^ 
géant  au  point  ou  paraîtra  Tinflammation  ;  la  ûôtre  ne  se  <1m1i- 
qu'ultérieurement.  Cependant  il  n'est  pas  très-rare  de  voir  iei  sym- 
ptômes généraux  précéder  les  symptômes  locaux;  Auge,  DnHa.f 
surtout  Gamet,  ont  rapporté  plusieurs  exemples  decegeor9.NoaJ^' 
torons  en  particulier  le  fait  suivant  rapporté  par  Gamet:  1)dj«c! 
garçon  de  9  ans  entre  dans  le  service  de  M.  Socquet  ;  cet  eo/afl^/^' 
d'une  bonne  constitution,  d'une  bonne  santé  habitoelie,  a'aéte: 
surmené,  ni  exposé  au  froid.  Il  présente  des  phénomènes  géo^'<^ 
simulant  une  fièvre  typhoïde. 

Le  quatrième  jour  seulementi  apparition  des  phénomènes  loc*'' 
faisant  croire  à  un  phlegmon  diffus  de  la  jambe  droite. 

Le  huitième  jour,  mêmes  symptômes  au  niveau  du  coude  p^"^^ 
du  maxillaire  inférieur. 

Le  neuvième  jour,  mêmes  symptômes  à  l'épaule  gauche. 

Le  quinzième  jour,  le  malade  meurt  d'épuisement.  L'aottfpsf^^ 
tra  un  décollement  de  la  tète  de  l'humérus,  l'articulation  étai^^ 
un  décollement  du  périoste  du  tibia,  surtout  aux  environs  de  r<'<'^ 
du  ligament  rotulien.  Une  coupe  longitudinale  fit  voir  des  partie»* 
lides  raréfiées,  et  un  tissu  congestionné,  surtout  au  voisinage  do 
tilage  épiphysaire;  au  centre  de  cette  espèce  d'amphiarthrose, e^ 


(1)  Schmidt'8  Jahrbucb.,  année  1864,  page  OS. 
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De  potite  cavité }  une  légère  traction  détacherait  facilement  répi*- 
h  y  se  ;  rarticuUtion  du  genou  est  saine. 

Marjolin  (1)  a  aussi  cité  le  cas  d'une  chiffonnière,  d'une  forte  consti* 
Lition,  chez  laquelle  une  ostéite  aiguë  du  grand  troobanter,  puis  de 
extrémité  inférieure  du  tibia  gauche,  t'est  développée  dans  leepre^ 
(liera  jours  d'une  ûèvre  à  symptômes  typhoïdes* 

Cependant,  si  Ton  en  croit  des  chirurgiens  qui  font  autorité,  les 
ibénomènes  locaux^  tout  au  moins  la  douleur  existe  toujours  dès  la 
lëbut.  Sézary  af0rme  que  c'est  par  défaut  d'obsenration  que  la  dou** 
eur  n*e8t  pas  toujours  signalée* 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  les  phénomènes  locaux  peuTent 
Hre,  au  début,  assez  légers  pour  échapper  à  un  observateur  qui  no 
les  recherche  pas  avec  soin.  C'est  à  ce  fait  qu'il  faut  attribuer  les  er- 
reurs de  diagnostic  si  nombreuses  que  l'on  constate  en  lisant  les  ob-* 
servations  d'ostéite  aiguë  ;  un  bon  quart  des  malades  entrent  d'abord 
dans  les  services  de  médecine»  le  plus  souvent  sous  la  rubrique  fièvre 
typhoïde,  quelquefois,  sous  la  rubrique  rhumatisme. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  symptômes  devenir  manifestement  ty« 
pholdes  avant  que  le  gonflement  soit  apparu.  Ce  fait  contredit  Tasser* 
lion  de  Masse  qui  pense  que  les  symptômes  typhoïdes  sont  laconsé« 
quence  du  siège  de  la  maladie,  et  le  prélude  méine  de  l'infection  pu* 
rulente*  «  En  vertu  de  la  présence  des  éléments  embryonnaires,  dit 
Masse,  Tinflammation  augmente  rapidement  en  intensité,  et  quelque* 
fois  aussi  en  étendue  ;  les  premiers  désordres  qui  en  résulteront  se* 
ront,  outre  l'accumulation  de  la  matière  plastique,  la  rupture  des 
tractus  ûbro-vasculaires  et  le  décollement  du  périoste.  Or  ces  tractus 
ûbro«vasculaires  rompus,  forment  autant  d'orifices  béants,  prêts  à 
aspirer  la  matière  septique  purulente  qui  se  produit  avec  une  promp- 
titude extrême,  car,  comme  le  faisait  remarquer  M.  Giraldès,  l'effet 
primitif  de  la  maladie  est  de  déterminer  tout  d'abord  une  sécrétion  de 
pus.  Si  maintenant,  nous  joignons  à  ces  conditions  la  grande  vasou- 
larité  du  périoste,  la  résistance  qu'il  oppose  à  la  distension  que  lui 
font  subir  les  produits  morbides  accumulés  au-dessous  de  lai,  nous 
comprendrons  le  passage  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire,  la  ré** 
sorption  purulente  et,  partant,  les  manifestations  typhoïdes.  > 

Cette  interprétation  est  très -séduisante  ;  mais,  si  elle  était  absolu- 
ment vraie,  tous  les  malades  atteints  d'ostéite  aiguë  à  forme  typhique 
devraient  périr  d'infection  purulente;  or  les  autopsies  prouvent  que 
les  malades  ne  sont  pas  toujours  enlevés  par  cette  complication* 

De  plas,  si  cette  interprétation  était  absolument  vraie,  on  ne  com- 
prendrait pas  que  les  symptômes  typhoïdes  pussent  jamais  manquer 
dans  la  périostite  aiguë  ;  or,  il  est  heureusement  toute  une  classe 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2*  série,  t  VI,  p.  13 
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d'inflammations  aifçnës  des  os,  classe  k  laquelle  nous  ayons  d(»uié  le 
nom  d'ostéite  inflammatoire ,  dans  laquelle  on  n'obserre  ^  cfi 
symptômes. 

Dans  les  ostéites  inflammatoires,  non-seulement  la  maladie  nen- 
vèt  jamais  le  caractère  typhoïde,  mais  encore  Tétat  général  est  toa- 
jours  en  proportion  directe  avec  l'étendue  de  rinflammation  locale 
Les  phénomènes  locaux  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  upt 
nous  avons  exposés  à  propos  de  la  forme  typhoïde  «si  ce  n'est  qse, 
dans  l'immense  majorité  des  cas»  l'inflammatioD  reste  limitée  m 
couches  immédiatement  sous-jacentes  au  périoste.  Il  en  résulte  q» 
l'état  local  et  général  s'améliore  dès  que  le  périoste  a  été  largeœi: 
incisé* 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  dans  la  forme  inflamoatoù! 
l'affection  reste  toujours  superficielle;  plusieurs  faits  dèmoatre&tn 
contraire  qu'elle  peut  atteindre  la  totalité  des  os.  Âubry,  HaijoiA 
Bœckel,  Richet,  ont  cité  plus  d'un  fait  de  fractures  survenues  dus 
le  cours  d'ostéite  aiguô  alors  qu'aucun  symptôme  typhique  oes'étii: 
manifesté.  Marjolin  (i)  a  fait  remarquer  qu'en  général,  mèmeU 
cuisse,  ces  fractures  guérissent  bien  et  sans  grand  raccoureisMSKBt 
Il  attribue  ce  résultat  à  ce  que  l'irritation  transmise  à  distance» 
cartilage  de  conjugaison  détermine  un  allongement  du  membre.  L'os- 
téite inflammatoire  peut  même  aller  jusqu'à  provoquer  des  dk»l^ 
ments  épipbysaires  complets.  Le  pronostic  de  cette  complication 
semble  plus  grand  que  celui  de  la  fracture  dans  la  continuité;  Gosst- 
lin  (2)  a  signalé  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  le  malade  a  laccombe  j 
après  avoir  subi  l'amputation  de  la  cuisse. 

Le  pronostic  de  la  forme  inflammatoire  est  généralement  faYonblt 
Quelquefois,  quand  il  y  a  simplement  abcès  sous-périostiqiiei  oa  (^ 
assez  heureux  pour  voir  le  périoste  se  recoller  après  l'incisioB;  k 
plus  souvent  cependant,  l'inflammation  passe  à  l'état  chroniqDeeit 
malade  est  exposé  aux  conséquences  d'une  suppuration  prolooF* 
De  plus  on  constate  souvent  des  allongements  ou  des  raccourcisse- 
ments et  des  déformations  des  membres,  résultats  de  phënoaiéM$ 
physiologiques  sur  lesquels  Eoser,  Oliier  et  ses  élèves  oat  tturt 
l'attention.  Nous  étudierons  ces  résultats  éloignés  de  Vwlèitettp^ 
avoir  exposé  l'anatomio  pathologique. 

^W»-.— »«i»—    I       I       ■  I        .«     ■         I    1  «Il  I  III»! .^— »— ^— — ^         III  I         »^»— ^— »— — — ^'**'^^ 

(1^  Bulletin  de  la  Sodété  dechirargie^  1864,  p.  il9. 
(3)  Qoeselin,  G&zetta  des  hôpitaux,  laeo. 

(La  suite  au  prot^ain  nu^r^) 
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Noi|s  avons  pensé  qu'il  serait  profitable  de  réunir,  chaque  mois, 
sous  le  titre  de  Revue  cUniquey  quelques  observations  choisies, 
inéditesou  empruntées,  par  exception,  à  des  publications  récentes. 
Nos  lecteurs  trouveront  certainement,  dans  ce  recueil  de  faits,  des 
matériaux  &  utiliser,et  peut-être,  dans  les  courtes  épicrises  qui  les 
accompagnent,  des  indications  pratiques  qui  ne  seront  pas  sans 
intérêt  pour  le  diagnostic  ou  pour  le  traitement.  Notre  intention 
n'est  pas  de  ne  donner  place  qu'aux  casus  rariores^  étant  con- 
vaincus que  l'étude  des  maladies  communes  offre  encore  une 
ample  carrière  à  l'activité  scientifique. 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  Lk  PITIË. 

SERVICE    DB    M.    LB    PROFESSEUR    LASÂOUB. 

Tubereubse  aiguë  et  érysipèle  secondaire  de  la  gorge  et  des  bronches  (4). 

Le  2i  février  1873,  entrait  dans  la  salle  Saint-Paul,  une  femme 
âgée  de  28  ans,  exerçant  la  profession  de  couturière.  Cette  malade 
n'accuse  pas  d'autre  maladie  antérieure  qu'un  eczéma  de  la  face  dor- 
sale de  la  main  droite,  pour  lequel  elle  a  été  traitée  à  plusieurs  re- 
prises à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  qui  a  disparu  définitivement  il  y  a 
trois  ans  à  peu  près. 

Elle  a  été  réglée  à  13  ans,  et  depuis  cette  époque  jusqu'en  1870,  la 
menstruation  s'est  accomplie  d'une  manière  régulière;  mais,  à  cetto 
époque,  les  règles  se  suspendent  pendant  quatorze  mois.  Il  ne 
résuite  de  l'aménorrhée  aucune  incommodité,  si  ce  n'est  un  peu  de 
congestion  vers  la  face  et  la  této  au  moment  où  les  règles  auraient 
dû  apparaître. 

La  malade  est  mariée  ;  elle  a  eu  deux  enfants,  dont  l'un  est,  dit-elle, 

mort  à  3  ans  du  scorbut;  l'autre,  âgé  de  7  ans^  est  très-bien  portant. 

Jusqu'à  il  y  a  trois  semaines  à  peu  près,  rien  de  particulier  à  noter 

dans  la  santé  de  la  malade;  à  cette  date,  pendant  qu'elle  avait  ses 

(1)  Observation  reeueîUie  par  M.  Freschard. 
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règleSt  qui  durèrent  trois  joara  au  lieu  de  huit  et  furent  ^  «bn- 
dantes,  elle  est  prise  de  frissons  revenant  à  intervalles  très-nppro- 
chës,  plus  marqués  vert  te  soir,  ainsi  qae  d'une  fiôvre  assez  vÏTe.dii- 
norexie,  do  nausées,  d*insomnie  et  d'agitation  pendant  la  nuit;  ai 
toux,  ni  crachements  de  sang. 

Le  16  février,  en  sortant  de  chez  elle  le  matin,  elle  est  prise  d'usc 
crise  de  suffocation  très-intense  qui  la  contraint  à  rentrer.  Bes&eeès 
de  dyspnée  se  répètent  et  se  rapprochent  de  façon  à  ccnstilBer  im 
oppression  continue  et  de  plus  en  plus  pénible.  En  même  lem{».U 
fièvre  augmente,  les  frissons  se  renouvellent,  la  faiblesse  s'acceotst 
davantage,  Tanorexie  et  le  manque  de  sommeil  persistent. 

Ces  accidents  nécessitent  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  et  le^i 
au  matin,  Texamen  permet  de  constater  les  faits  suivants  : 

La  figure  est  cyanosée  par  suite  de  l'insuffisance  de  Thématose,  \h 
joues  principalement  ont  une  teinte  rouge  avec  un  fond  bIea&tR;ii 
respiration  est  rude,  anxieuse,  inégale  et  courte,  elle  t'exécute sams. 
par  le  type  costo-supérieur,et  ne  se  fait  pas  par  le  diaphragme.  U 
malade  se  plaint  d'une  pression  douloureuse  te  long  du  sternum. 

A  la  percussion,  on  constate  au  sommet  droit  en  avant  et  eoir* 
rière,  dans  les  deux  fosses  sus-épineuses,  une  légère  matité. 

A  l'auscultation,  au  sommet  droit  et  en  Arrière,  inspiration  coofA 
rude  et  râpeuse,  tandis  que  l'expiration  est  obscure  et  affaiblie.  IHbî 
le  tiers  moyen,  les  phénomènes  sont  les  mémesj  mais  moins  acres* 
tués.  Au  sommet  gauche,  la  respiration,  moins  rude»  est  aussi  brè^^ 

Bn  avant,  il  y  a  au  sommet  droit  un  peu  d'obscurité  du  mamart 
respiratoire,  mais  sans  rudesse  :  au  sommet  gauche,  l'inspiratioDe^^ 
rude,  mais  l'expiration  n'est  pas  prolongée. 

Anorexie,  pas  de  nausées  ni  de  vomissements;  une  seule  garde 
robe  par  jour,  mais  diarrhéique*  Le  ventre  n'est  douloureux  dans  &^' 
cun  point;  il  n'est  ni  baUonoé,  ni  rétracté. 

Légère  céphalalgie,  occupant  toute  la  région  frontale,  iiOpols^i^^ 
régulières;  la  température  axillaire  est  de  39'*,7;  35  retptrations i?*^ 
minute.  L'indication  est  évidemment  de  faire  cesser  la  dyspoéitl^' 
est  extrême,  et  qui  se  traduit  moins  par  ses  phénomènes  ordiBÙn^* 
tels  que  des  respirations  fréquentes,  bruyantes,  accompagnées  d'el^ 
forts  considérables,  en  un  mot  par  l'orthopaée,  que  par  une  cytDûat 
croissante  et  un  certain  degré  d'algidité  des  extrémités  pénplién<|M*' 
M.  Lasègue  prescrit  en  conséquence  une  saignée  de  150  grams^s. 

Cette  émission  sanguine  produit  sur  la  dyspnée  un  effet  pr^^ 
instantané,  l'oppression  est  diminuée,  et  la  malade  déclare  éproa^ 
un  énorme  soulagement.  On  diagnostique  une  phthisle  aigué  grèH^' 
euse,  survenue  sans  antécédents  héréditaires  et  sans  causes  apK 
ciables. 

23  février.  La  malade  se  sent  mieux  ;  ropprettion  reste  bien  iDoiD- 
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dre,  oepéndani  il  se  produit  par  iostants  une  inspiration  profonde 
qui  semble  suppléer  à  Tinsuffisance  des  antres  inspirations.  On  compte 
encore  24  respirations  par  minate«  Hier  soir^  on  n'a  pas  noté  de  re- 
crudescence dans  le  mouvement  fébrile. 

130  pulsations,  Sd^^^S;  la  peau  est  toujours  ardente,  les  pondmeltes 
rouges^  les  yeux  brillants.  La  percussion  ne  donne  rien  de  nouveau. 
A  l'auscultation,  on  trouve  au  sommet  droit  et  en  arrière,  à  la  fin  de 
l'inspiration,  quelques  râles  sous'-crépitants  plus  nombreux  quand  la 
malade  yient  de  tousser.  Dans  tout  le  reste  du  poumon  droit  et  dans 
le  poumon  gauche,  Tinspiration  est  rude,  humée  ;  on  ne  distingue 
pas  nettement  de  murmure  vésiculaire.  La  malade  tousse  très-peu, 
n'a  aucune  expectoration,  les  urines  normales  ne  renferment  pas 
d'albumine. 

Jusque-là  les  symptômes  sont  ceux  d'une  tuberoulisation  aiguë,  li- 
mitée aux  poumons,  à  début  brusque  et  s'accompagnant  d'un  mouve- 
ment fébrile  intense.  L'auscultation  et  la  percussion  ne  fournissent 
que  des  signes  indécis  et  dont  l'interprétation  resterait  douteuse  si 
on  n'était  éclairé  par  l'état  général  :  une  matité  incomplète,  une  res- 
piration insuffisante,  inégale,  rugueuse  par  places»  éteinte  dans  d'au- 
tres points,  entremêlée  de  râles  disséminés  sous-crépitants,  n'appa- 
raissant que  dans  les  inspirations  profondes.  La  toux  est  plutôt  rare 
que  fréquente,  l'expectoration  nulle,  la  voix  normale. 

Ce  qui  frappe  surtout  et  constitue  le  phénomène  le  plus  saillant  do 
la  maladie,  c'est  la  dyspnée  et  la  cyanose.  La  difficulté  de  la  respi- 
ration est  constante  et  dépasse  les  oppressions  extrêmes  des  affections 
cardiaques  à  leurs  crises  terminales.  La  cyanose,  la  bouffissure  de  la 
face  et  des  membres  ne  sont  pas  moins  manifestes;  l'intelligence  est 
restée  parfaite»  il  n'existe  ni  dépression  ni  excitation  cérébrale,  mais 
seulement  un  peu  de  somnolence,  la  malade  se  tient  assise  sur  son 
lit,  anxieuse,  les  yeux  saillants,  et  demandant  qu'on  atténue  son  an- 
goisse. La  saignée,  pratiquée  en  vue  de  cette  seule  indication,  y  sa- 
tisfait au  delà  de  toute  espéraneOé 

A  partir  du  ^5  février,  des  phénomènes  nouveaux  s'ajoutent  à  ceux 
que  nous  venons  de  rappeler.  Cette  seconde  phase  de  la  maladie  est 
surtout  importante  à  étudier. 

Le  24«  La  nuit  a  été  agitée,  sans  sommeil,  troublée  par  des  sueurs 
profuses.  Pour  la  première  fois,  la  malade  se  plaint  d'avoir  la  gorge 
sèche  et  de  ressentir  de  la  douleur  pendant  la  déglutition.  La  langue 
est  sale,  brunâtre,  desséchée,  100  pulsations,  température  axillaire 
39^,4;  la  peau  semble  moins  chaude,  la  oyanoae  a  été  remplacée  par 
de  la  p&leor.  La  respiration  est  presque  normale,  30  respi râlions  par 
minute.  Il  y  a  eu  dans  la  nuit  quatre  selles,  précédées  de  légères  co- 
liques. 
À  l'auscultation,  rien  de  nouveau,  si  ce  n'est  quelques  râles  sous- 
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erépiUnti  av  sommet  gauche  et  au  oiveaa  de  l'angle  tnîérieai  de 
l'omoplate. 

En  généra!»  la  respiration  moins  rude,  excepté  au  sommet  droit  et 
en  arrière,  est  devenue  un  peu  obscure  aux  deux  bases  en  arrière.  Le 
plus  léger  effort,  le  moindre  mouvement,  ramènent  nn  accès  de 
dyspnée. 

Le  fond  du  pharynx  est  rouge  ainsi  que  le  voile  du  palais. 

La  malade  se  trouve  mieux  ;  mais,  pendant  la  nuit,  il  y  a  eueepe»- 
dant  un  peu  de  délire,  et  hier  soir  la  température  axîllaire  était da 
890,8,  avec  190  pulsations. 

Le  S5.  Soif  vive  ;  pas  de  céphalalgie,  110  pulsations,  et  39<',4. 

A  l'auscultation,  après  les  efforts  volontaires  de  toux  qui  sont,  da 
reste,  très-pénibles,  on  entend  aux  deux  sommets  en  arrière,  et  df 
temps  à  autre,  quelques  bulles  rares  de  râles  sous-crépi  tan ts.  La  res- 
piration est  moins  obscure  au  sommet  droit  et  en  avant  ;  S4  respin- 
tions  par  minute.  Sensation  persistante  de  sécheresse  dans  la  gor^ 
qui  est  d'un  rouge  plus  ardent,  la  langue  est  brunâtre  et  sèche. 

Le  i6.  La  malade  se  plaint  principalement,  non  pas  de  donleais, 
mais  d'une  sensation  incommode  et  continue  da  sécheresse  daas  k 
gorge.  Le  pharynx  est  très-rouge,  dénudé  complètement  de  son  revê- 
tement épithélial.  Quand  la  malade  se  soulève,  elle  est  prise  d'étoor- 
dissements  ;  rien  de  nouveau  à  Tauscultation  ni  à  la  percassion,  mais 
par  moments  la  respiration  redevient  anxieuse  ;  3S  respirations,  W 
pulsations  et  38o,9« 

Le  27.  Aux  deux  sommets  en  arrière,  expiration  prolongée,  à  timbr» 
semi-amphorique  ;  inspiration  un  peu  râpeuse. 

La  langue  est  fortement  congestionnée,  principalement  sur  see  par^ 
ties  latérales,  elle  est  sèche  et  recouverte  par  places  de  croûtes  bra- 
nâtres.  11  en  est  de  même  du  pharynx;  sur  le  voile  du  palais,  on  con- 
state de  la  rougeur,  et  çà  et  là  une  exsudation  blanchâtre  pseudo- 
membraneuse,  se  présentant  sous  forme  de  petites  traînées;  sor 
l'amygdale  droite,  il  existe  une  petite  plaque  de  fausse  membrane,  ai 
peu  plus  large  qu'une  lentille.  La  peau  est  chaude,  la  respiration  fa- 
cilement anxieuse,  120  pulsations,  28  respirations,  37«,8. 

L'apparition  de  l'affection  gutturale  ajoute  un  élément  nouveau  ti 
modifie  la  subordination  subjective  des  symptômes.  La  malade,  moios 
tourmentée  par  la  dyspnée,  ne  se  plaint  que  des  sensations  pénibles 
ou  douloureuses,  de  la  chaleur,  de  la  sécheresse,  de  l'âpreté  qu^ell« 
éprouve  dans  la  bouche  et  dans  l'arrière-gorge.  La  déglutition  est 
difficile,  la  soif  insatiable;  le  dégoût  pour  les  alimenU  s'est  accru. 

Au  diagnostic  de  la  tuberculose  aiguô  vient  se  joindre  celui  d'u 
érysipèle  secondaire  occupant  la  langue,  l'isthme  pharyngien»  la  pre- 
mière région  du  pharynx,  et  destiné  ou  non  à  se  propager  an  delà 

dans  une  direction  qu'il  parait  impossible  de  prévoir. 
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L'ërysipôle  est  caraciërisë  parla  rougeur  vive  et  circonscrite,  par 
l'apparition  sur  la  langue  et  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  de 
bulles  qui  se  dessèchent  et  prennent  une  teinte  brune,  par  des  trae- 
ius  pseudo-'membraneux,  par  de  la  douleur  et  par  une  exagération 
de  la  fièvre. 

Il  n'est  pas  supposable  que  l'érysipèle  ait  pris  origine  dans  les 
bronches;  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  a  commencé  par  la  gorge  et 
par  la  languoi  aux  points  où  la  malade  a  ressenti  les  premières  im*- 
pressions  douloureuses. 

Le  28  féyrier,  la  langue  présente  le  même  aspect  qu'à  la  période  de 
desquamation  linguale  de  la  scarlatine,  dépouillée  par  places  de 
son  ëpithélium,  recouverte  en  divers  points  de  plaques  irrégulières 
et  peu  épaisses  d'exsudat  blanchâtre.  La  voûte  palatine  a  gardé  sa 
coloration  et  son  apparence  normales,  sauf  un  léger  piqueté  rouge;  il 
existe  à  la  base  du  voile  du  palais  deux  exsudats  hémorrhagiques,  et 
sur  le  pharynx  des  traînées  variqueuses  saillantes. 

i«r  mars.  L'état  général  de  la  malade  semblerait  meilleur  ;  elle  a 
dormi  une  grande  partie  de  la  nuit  après  un  accès  fébrile  du  soir.  Ce 
matin,  on  constate  80  puis.,  40<>,  24  respiraUons.  La  langue  est  sèche 
et  luisante,  couverte  surtout  sur  ses  bords  d'un  exsudât  blanchâtre  : 
le  fond  de  la  gorge  et  le  voile  du  palais  ne  présentent  plus  d'exsuda- 
tion, mais  sont  parcourus  par  des  lacis  veineux  extrêmement  fins.  La 
malade  continue  à  se  plaindre  de  la  sécheresse  de  la  gorge  et  de  la 
douleur  sternale.  Dans  le  poumon  droit,  en  arrière,  on  entend  une 
inspiration  rude  et  une  expiration  prolongée  accompagnée  de  râles 
de  bronchite. 

On  prescrit  20  ventouses  sèches  et  un  gargarisme  avec  le  sirop  de 
ratanhia. 

Le  2.  La  fièvre  est  assez  vive;  120  puis.,  39^,4.  Le  fond  de  la  gorge 
est  sec  et  ardent*  On  entend  dans  le  poumon  gauche,  en  arrière,  et 
surtout  au  sommet,  des  râles  sousp-crépitants  fins  qui  laissent  à 
croire  que  l'inflammation  gutturale  s'est  propagée  aux  bronches,  bien 
qu'il  n'y  ait  ni  toux  ni  expectoration. 

La  figure  est  de  nouveau  cyanosée»  la  peau  chaude. 
|(.  On  prescrit  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  et  une  potion  de 
Todd. 

Le  3.  La  fièvre  persiste;  le  matin,  112  puis.,  39<*,8.  La  langue  est 
rouge  et  dépouillée  ;  le  fond  de  la  gorge  est  sec  et  couvert  de  muco« 
sites  noirâtres.  Le  soir,  130  puis,  et  39^,9. 

Le  4. 45  respirations  par  minute.  En  arrière  et  à  droite,  râles  sibî- 
lants  assez  rares  ;  en  avant  et  à  gauche,  mélange  de  râles  sous-crépi- 
tants  et  sibilants. 

Pas  de  diarrhée,  pas  d'œdème  des  extrémités,  pas  de  céphalalgie. 
La  langue  est  moins  rouge,  moins  douloureuse;  elle  s'est  recouverte 
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de  nouveau  de  ton  épithéliam  ;  le  fond  de  la  gorge  est  d'an  nrage- 
Yiolel,  variqueux,  non  douloureux.  La  malade  accuse  dans  In  régioa 
naso-piiaryngëe  une  gène  persistante,  diminuant  de  temps  à  antre 
à  la  suite  de  l'expulsion  de  gros  crachats  visqueux  et  épais.  Poub 
petit,  fréquent,  430  puis.,  39*^,4. 

Le  K.  La  malade  est  très«>mal  ce  matin  ;  la  respiration  est  nnxie^e, 
trèsofréquente,  stertoreuse  ;  les  extrémités  supérieures  sont  cjanoeéei, 
le  bout  du  nez  est  froid;  les  lèvres,  la  langue  sont  couYortes  d'un  ea- 
duit  fuligineux.  L'adynamie  est  extrême;  hyperesthésie  généftie: 
Texamen  des  membres  inférieurs  fiait  constater  de  la  doaloor  an  ai- 
veau  des  genoux  et  des  articulations  tibio^tarsiennes.  Il  est  nurveoa 
du  tympanisme  et  de  la  diarrhée  (quatre  ou  cinq  selles  dopais  hier  soir\ 
A  l'auscultation,  la  respiration  est  sôche  et  rude  au  sommet  droit  et 
en  avant  ;  en  avant  et  à  gauche,  il  y  a  de  nombreux  râles  sons-erépi- 
tants.  En  arrière,  un  peu  de  matité  à  gauche,  avec  des  râles  sons- 
crépitants  nombreux  au  même  niveau.  430  puis.,  39^,T.  La  voix  t^mi 
pai  èMnt$j  et  jamais,  du  reste,  le  larynx  n'a  été  envahi  par  l'affectioa 
des  muqueuses. 

Une  saignée  de  4S0  grammes  n'amène  pas  de  soulagement. 

Le  6.  La  malade  a  passé  une  fort  mauvaise  nuit.  Cinq  solles  diar- 
rhéiques  depuis  hier  ;  langue  sale,  lèvres  fuligineuses,  yeux  éteints; 
pouls  filiforme,  439  puis.;  êpistaxis.  Il  y  a  eu  du  délire  hier  dans  la 
journée  et  dans  la  nuit  Tempér.,  38o,6.  L'oppression  est  encore  aug- 
mentée) à  l'auscultation,  en  arrière  et  à  droite,  l'inspiration  est  ru- 
gueuse et  sèche;  à  gauche,  à  la  fin  de  l'expiration,  quelquee  râles 
sous-crépi  tan  ts  ;  pas  de  matité.  En  avant,  à  l'auscultation ,  respira- 
tion rugueuse,  sèche;  râles  sons-crépi  tan  ts  nombreux  à  la  fin  del*iD- 
spiration.  Le  côté  droit  respire  mieux  que  le  gauche.  La  cyanose  est 
moindre,  la  peau  moins  chaude,  les  extrémités,  le  nez  et  les  oreilles 
moins  froids.  La  langue  s'est  recouverte  de  son  épithélium,  mais  ellf 
est  violette;  le  pharynx  est  d'un  rouge  ardent.  A  neuf  heures,  la  ms- 
lade  a  un  frisson ,  et  à  neuf  heures  un  quart  on  pratique  une  lotion 
froide  qui  la  soulage  un  peu.  Le  mieux  ne  persiste  pas,  et  la  malade 
meurt  le  même  jour. 

AnlOfMie.  — -  Dans  le  larynx,  on  constate  que  l'épiglotte  est  d*OD 
rouge  violacé,  surtout  au  niveau  de  ses  bords,  comme  si  elle  avait 
subi  le  contact  d'un  acide  ;  le  larynx  proprement  dit  est  complè- 
tement sain.  Au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  ortcolds, 
commencent  la  congestion  et  la  rougeur  de  la  muqueuse,  lesquelles 
se  continuent  jusqu'aux  fines  extrémités  bronchiques;  la  teinte 
est  d'un  ronge  très^prononoé,  et  par  places  il  y  a  des  bémorrfaagtes 
dans  l'épaisseur  môme  de  la  muqueuse. 

11  faut  noter  que  oes  phénomènes  sont  plus  marques  â  gauche  où 
était  le  maximum  des  signes  fournis  par  l'auscultation. 
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Dans  chaque  cavité  pleurale  existe  une  petite  quantité  de  liquide 
ïitrin,  sans  coagulations  fibrineuses. 

La  plèvre  pariétale  est  rouge,  enflaramée,  et  présente  par  places 
des  ecchymoses,  beaucoup  plus  nombreuses  &  gauche.  La  plèvre  vis* 
céraie  laisse  apercevoir,  par  transparence,  une  série  de  granulations 
l>laQch&treB  très-nombreuses  vers  les  sommets,  mais  qui  disparaissent 
h  la  base  des  poumons;  quelques-unes  de  ces  granulations  se  sont 
manifestement  développées  dans  la  trame  même  de  la  séreuse. 

Les  poumons  ne  crépitent  que  fort  peu  dans  les  parties  supérieures, 
et  même  à  la  base,  oè  la  congestion  hypostatique  est  intense,  il  n'y  a 
plus  de  crépitation. 

Le  poumon  gauche  est  farci  de  granulations  d'un  blanc  jaunâtre 
au  sommet,  on  y  constate  également  l'existence  d^lne  caverne  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix  et  que  Tauscultation  n'avait  pas  révélée. 
£n  descendant  de  haut  en  bas,  par  des  coupes  successives,  on  constate 
que  le  nombre  et  la  grosseur  des  granulations  va  en  diminuant, 
quoique  cependant  elles  soient  encore  très-nombreuses  à  la  base. 
Ces  granulations  sont  assez  dures,  résistantes,  elles  donnent  au  tou- 
cher une  sensation  de  peau  de  chagrin,- et  elles  font  manifestement 
saillie  sur  les  surfaces  sectionnées. 

On  observe  les  mêmes  lésions  au  poumon  droit,  ainsi  qu'un  noyau 
caséeux  de  la  grosseur  d'une  noisette,  et  qui  est  en  voie  de  ramol- 
lissement. 

Les  ganglions  bronchiques  n*ont  pas  un  volume  exagéré;  ils  ne 
participent  pas  à  la  dégénérescencOp  Uœsophage,  dans  sa  moitié 
inférieure,  est  rouge,  congestionné,  couvert  d'un  enduit  muqueux, 
de  teinte  grisâtre,  qui  s'enlève  facilement. 

Dans  l'intestin,  au  niveau  du  caecum  et  du  commencement  de  la 
portion  ascendante  du  côlon,  on  trouve  quatre  ulcérations  arron- 
dies, avec  destruction  de  la  muqueuse  et  de  la  tunique  sous-mu- 
queuse, et  sur  la  surface  péritonéale  correspondante,  on  distingue 
tout  autour  une  série  de  granulations  grisâtres,  assez  résistantes  au 
toucher. 

Le  foie  est  parfaitement  sain,  ainsi  que  les  reins.  On  ne  découvre 
aucune  lésion  dans  l'épaisseur  ou  à  la  surface  des  méninges  et  de 
l'encéphale. 

Un  examen  microscopique  ultérieur  a  permis  de  constater  que  la 
grande  majorité  des  granulations  avait  pris  naissance  dans  l'épais- 
seur de  la  couche  de  tissu  conjonctif,  qui  forme  une  des  enveloppes 
des  bronches  de  très-fin  calibre. 

Eo  résumé,  cette  observation  nous  a  paru  intéressante  par  la  rapi- 
dité avec  laquelle  s'est  opérée  sous  nos  yeux  l'évolution  de  la  maladie 
pulmonaire,  commençant  à  la  fin  de  janvier  et  se  terminant  par  la 
mort  le  6  mars,  par  la  complication  exceptionnelle  de  Térysipèle  des 
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membraoes  moqueuses  et  par  la  marche  qu'a  suivie  riuflammalîou. 

Après  aToir  assiste  à  toutes  les  phases  de  la  phlegmaaie  glossa- 
pharyogëe,  nous  retrouvons  à  Fautopsie  l'épigiotte,  la  trachée,  ks 
bronches,  depuis  leur  origine  jusqu'aux  ramuscules,  ooBgestîonoécs. 
dépouillées  de  leur  épithélium  et  reproduisant,  comme  nous  Pavois 
dit,  Taspect  des  membranes  muqueuses  altérées  par  le  passage  d'aï 
acide.  Le  larynx  reste  indemne;  la  lésion  le  franchit,  sans  s'y  fixer, 
sans  laisser  de  traces  après  la  mort,  sans  qu'un  seul  trouble  fonctîM- 
nel  ait  indiqué  la  participation  du  larynx  pendant  la  vie. 

Si  ingrat  que  soit  l'exposé  des  signes  fournis  par  rauscaltatioa, 
nous  avons  cru  devoir  les  donner  jour  par  jour  pour  rappeler  «ne  te 
de  plus  combien  sont  incertains  les  signes  stéthoscopiqaes  de  h 
tuberculose  diffuse,  et  surtout  pour  montrer  comment  la  bronchite 
toute  spéciale  constatée  pendant  la  vie  et  à  l'autopsie  différait  par  se 
caractères  des  inflammations  des  bronches  qui  accompagnent  toate 
les  formes  de  phthisie  pulmonaire. 
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SERVICB   DB  M.  PUPLAT. 

Cart«  vertébrale  sans  déformation,^Âbcè8  par  congestion  de  ta  réfim 

donale^—DécoUemeni  de  la  plèvre  (1). 

Vers  le  commencement  de  janvier  i87J,  Pau...  (Alexis),  4gé  de 
44  ans,  bonnetier,  entrait  à  l'HôteUDieu  pour  des  accidents  thon- 
ciques  qui  étaient  dus  vraisemblablement  à  une  bronchite  chroniqae. 
II  toussait  beaucoup,  avait  des  accès  de  sueur  le  soir,  et  rendait  do 
crachats  épais  et  purulents.  Il  y  resta  seulement  neuf  jours.  Il  y  a 
environ  trois  semaines,  un  abcès  est  survenu  à  la  partie  inférieore 
de  la  région  dorsale.  On  Ta  ponctionné  avec  respirateur  Dieulafoy. 
11  lui  reste  aujourd'hui,  44  mars,  une  petite  ouverture  fistolease  éi 
laquelle  la  pression  fait  sourdre  un  pas  verd&tre. 

Cette  ouverture  occupe  la  partie  inférieure  d'une  cavité  du  voloan 
du  poing,  incomplètement  remplie  de  pus  :  cependant  on  y  perçoit 
nettement  la  fluctuation.  Quand  le  malade  tousse,  la  poche  se  lead, 
mais  Une  sort  rien  par  Touverture.  L'exploration  avec  le  stylet pei^ 
met  de  reconnaître  un  décollement  sous-aponévrotique  assez  étandc 
M.  Duplay  agrandit  l'ouverture  avec  le  bistouri,  et  immédialemeit 
un  flot  de  pus  sort  en  bavant.  En  observant  attentivement,  on  Toit 
que  le  liquide  qui  coule  a  de  légères  intermittences  k  chaque  moa- 

(  1 }  Obser  vatioa  recueillie  par  M.  Duret* 
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(re ment  respiratoire  :  on  fait  tousser  le  malaçle,  et  immédiatement  le 
jet  sort  avec  force,  et  le  phénomène  se  reproduit  à  chaque  expiration 
t>rusque.  On  ne  peut,  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  découvrir 
Je  côte  dénudée. 

Dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine,  on  constate  en  arrière  et  à 
droite  une  matité  assez  accusée,  et  Tabsence  de  murmure  respira* 
toire,  ou  tout  au  moins  son  éloignement;  au-dessus,  la  respiration 
parait  normale.  A  gauche,  la  percussion  et  l'auscultation  ne  font  rien 
découvrir. 

Quoique  le  malade  accuse  une  douleur  persistante  qui,  partant  de 
la  colonne  vertébrale,  irradie  en  ceinture  à  droite  et  à  gauche,  la 
percussion  sur  les  apophyses  épineuses  n'est  pas  douloureuse;  pas 
de  déformation  de  la  colonne  vertébrale.  Intégrité  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement  dans  les  membres  inférieurs. 

11  est  important  do  préciser  exactement  le  siège  de  l'abcès  :  il  est 
situé  à  environ  10  centimètres  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses 
et  répond  à  la  partie  postérieure  des  S*'^  9%  40*  et  11*  côtesdu  côté 
droit. 

Dans  les  antécédents  on  trouve  des  symptômes  de  scrofule;  dans 
Tenfance,  ophthatmie,  otorrhée,  gourmes.  Il  y  a  environ  douze  ans, 
le  malade  a  contracté  la  syphilis  constitutionnelle  pour  laquelle  il  a 
été  soigné  à  l'hôpital  de  Golmar.  Ses  ascendants  ne  paraissent  pas 
avoir  été  atteints  de  tuberculose  :  mais  un  de  ses  frères  serait  mort 
de  tubercules  pulmonaires. 

M.  Duplay  diagnostiqua  un  abcès  par  congestion  de  la  colonne 
vertébrale,  ayant  fusé*  sous  la  plèvre  pour  venir  s*ouvrir,  à  travers 
l'espace  intercostal,  sous  la  peau  du  dos. 

18  mars.  Le  malade  avait  un  peu  de  diarrhée  dont  on  se  rendit 
maître  assez  facilement  avec  le  diascordium. 

Le  20.  Matité  dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine  jusqu'à  l'angle 
de  l'omoplate  ;  surcroît  de  douleur  dans  tout  le  côté  droit;  dyspnée. 
Le  matin,  T.  R.  40©,  P.  118,  R.  36.  Le  soir,  T.  R.  39o,8,  P.  116,  R.3Î. 
Le  21.  Frottements  à  la  partie  inférieure,  souffle  doux  dans  la  fosse 
sous-épineuse.   Les  vibrations  thoraciques  sont  très-affaiblies.  La 
matité  parait  avoir  gagné  en  hauteur.  Rien  à  droite.  Le   matin, 
T.  R.  39«,6,  P.  lîO,  R.  34.  Le  soir,  T.  R.  38«>,2,  P.  128,  R.  28. 
Le  21  Matin,  T.  R.  38»,4»  P.  108,  R.  28.  Soir,  T.  R.  40s  P.  ^30,  R.  36. 
Le  23.  La  dyspnée  a  augmenté  considérablement  ;  frottements  très- 
rudes  dans  la  fosse  sous-épineuse  avec  matité  plus  accusée.  Matin, 
T.  R.  38S  P.  110,  R.  28.  Soir,  T.  R.  39'',8.  Il  est  impossible  de  compter 
le  pouls  à  cause  des  intermittences  et  de  la  rapidité  des  pulsations 
dans  l'intervalle.  R.  40. 

Le  i4.  On  constate  très-nettement  l'entrée  de  l'air  par  la  plaie  dans 
les  mouvements  respiratoires.  Pourtant  la  respiration  est  mieux  per- 
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çue  dans  tonte  la  hauteur  du  c6të  gauche;  quelques  frottenenlsdi»- 
aëminëa;  pas  d'égophouie.  L'iaûrmier  affirme  qu'il  est  sorti  hier  use 
grande  quantité  de  pus  par  la  plaie.  Matin,  T.  R.  37^,8,  P.  iatensùi- 
tent,  R.  28.  Soir,  T.  R.  38%6,  P.  intermittent,  R.  36. 

Le  25.  L'amélioration  persiste.  L'air  sort  toujours  pendaolles dur;- 
vements  respiratoires.  Il  est  difficile  d*ausculter  convenablemecu 
oause  d'un  bruit  de  gargouillement  qui  se  produit  au  niîeaadîu 
poche  de  Tabcès,  et  parait  se  produire  dans  la  poche  elld-ioèLc, 
Frottements  pleuraux  très-rudes.  Matin,  T.  R.  38<»,2,  P.  ialsmiu^^ 
R.  32.  Soir,  T.  R.  38«,8,  P.  intermittent,  R.  40. 

Le 26.  Même  état.  On  constate  déplus  une  matité asseï étesc:* 
dans  la  région  précordiale;  les  bruits  du  cœur  sont  éioigaés  etu- 
muUueux. 

Diagnostic  :  Péricardite.  Matin.  T.  R.  39*,4,  P.  iotermitteat^Rt 
Soir,  T.  R.  39o,  R.  38. 

Le  27.  Dyspnée  croissante.  Les  extrémités  sonttiolacées.  Lepoa^ 
imperceptible. 

Matin,  T.  R.  39o,2,  R.  48.  Soir,  T.  R.  39o,2,  R.  50« 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autoj^ie^  le  29,  -^  A  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  U  té?-'- 
dorsale,  Tabcèe  occupait  une  cavité  anfractueuse,  limitée  :  ea  t^^'^ 
par  la  9«,  IObi  U«  et  12*  c6te  et  par  les  espaces  intercostaox  con^ 
pondants,  La  paroi  postérieure  est  formée  par  le  muscle  grand  «i^^ 
sal  et  la  peau.  Les  côtes  sont  dénudées  en  plusieurs  points.  Aa-der 
sous  de  la  onzième  cftte»  cette  cavité  présente  un  petit  pertois  i- 
i  centimètre  de  diamètre.  Celui-ci  s'ouvre  dans  une  secoode  catii^ 
du  volume  du  poing,  située  en  arrière  et  au-dessus  du  reifigt^^^ 
derrière  la  partie  inférieure  du  diaphragme,  au-dessus  des  insertion 
du  carré  des  lombes  à  la  dernière  c6te.  Cette  cavité  rétRh^<^ 
nale  correspond,  par  sa  partie  interne,  à  Tunionde  la  omuàaeeiC: 
la  douzième  vertèbre  dorsale.  Elle  se  prolonge  jusque  sur  U  pl- 
anté rieure  du  corps  de  ces  deux  vertèbres,  qui  est  dénudée,  ruga^^ 
le  disque  intervertébral  a  complètement  disparu.  La  dénadatioA  ^^ 
porte  que  sur  la  moitié  supérieure  de  la  douzième  vertèbre  et  la  v^ 
tié  inférieure  de  la  onzième,  ce  qui  ferait  supposer  que  la  \éâoi^ 
mitive  a  été  celle  du  disque  iuterosseux.  Le  pua  n'a  percé  si  dvts^ 
capsule  adipeuse  du  rein,  ni  dans  la  plèvre. 

La  plèvre  contient  cependant  une  quantité  de  liquide  séro-pQ^ 
lent  que  Ton  peut  évaluer  à  un  demi<*lilre,  mais  elle  ne  commoB^^"* 
nullement  avec  la  cavité  de  Tabeès.  Elle  est  recouverte  de  ftosatf 
membranes  très-rudes,  présentant  des  plis  et  un  aspect  chif^ 
Le  poumon  est  refoulé  dans  la  gouttière  costo-vartébraie  et  y  >db^ 
intimement.  Tout  à  fait  en  bas  et  en  arrière,  au  niveau  dueul-d^-^ 
pleural,  il  est  intimement  soudé  à  la  plèvre.  Sur  des  coupes  Ut»'' 
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versa!es,  tous  ces  tissus  présentent  un  aspect  lardacë.  Le  sommet  du 
poumon  est  très-adhérent  à  la  cage  thoracique  et  présente  de  nom- 
breuses cavernes  remplies  de  pus.  Il  est  farci  de  granulations  tuber* 
culeuses.  Le  poumon  gauche  est  aussi  rempli  de  cavernes  et  de  gra- 
nulations tuberculeuses.  Le  péricarde  contient  une  assez  grande 
quantité  d'un  liquide  séro-purulent,  et  ses  faces  viscérales  et  parié- 
tales sont  recouvertes  de  néo-membranes. 

Congestion  des  deux  reins. 

Pas  de  granulations  tuberculeuses  dans  le  mésentère;  pas  degan» 
glions  développés. 

Le  foie  présente  les  altérations  de  la  cirrhose  cardiaque. 

Du  côté  gauche,  au  même  point  qu'à  droite,  il  existe  un  petit  abcès 
du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

On  ouvre  le  CÂnal  rachidien  et  on  aperçoit  du  pus  au  niveau  de 
l'espace  intervertébral  compris  entre  la  onzième  et  la  douzième  ver- 
tèbre doraale.  Le  disque  est  complètement  disparu,  mais  le  pus  ne 
parait  pas  former  de  tumeur  du  côté  de  la  moelle.  La  moelle  ne 
présentait  elle-même  aucune  altération  notable,  et  ne  paraissait  pas 
comprimée. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  pouvait  d'abord  hésiter  entre  un 
abcès  froid  idiopathiqae,  un  abcès  ossifluent  dû  à  une  carie  ou  à  une 
ostéite  costale,  un  abcès  par  congestion  de  la  colonne  vertébrale. 

L'ftge  da  malade,  la  continuité  des  douleurs  en  ceinture,  la  per- 
sistance  de  l'abcès  malgré  deux  aspirations  successives  faites  dans 
un  autre  service,  la  région  occupée  par  la  collection  purulente, 
firent  tout  d'abord  rejeter  l'idée  d'un  abcès  idiopathique. 

L'abcès  ossifluent  des  côtes  fut  également  repoussé  à  cause  du 
siège  et  de  l'impossibilité  d'arriver  avec  le  stylet  sur  une  côte  dénu* 
dée,  et  enfin  de  déterminer  de  la  douleur  à  ce  niveau. 

Plas  tard,  lorsque  l'abcès  fut  largement  ouvert  et  que  l'on  eut 
constaté  l'aspiration  de  l'air  pendant  les  mouvements  respiratoires, 
il  était  difficile  de  ne  pas  songer  à  unempyème  spontané.  Néanmoins 
cette  dernière  hypothèse  fut  écartée  et  le  diagnostic  primitif  maintenu 
tout  d'abord. 

La  matité  de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  la  respiration  souf- 
flante, puis  son  absence  complète  semblaient  faire  admettre  une  col- 
lection dans  la  plèvre.  Les  bruits  de  frottement  rude  après  l'énorme 
évacuation  de  pus  qui  survint  le  24  mars,  et  l'intermittence  qui  se 
manifesta  dans  ce  jet  du  pus  après  Tagrandissement  de  la  fistule 
cutanée  venaient  encore  ajouter  à  cette  opinion. 

Cependant  la  matité,  la  respiration  soufflante,  l'absence  de  respi<* 
ration,  le  frottement,  pouvaient  aussi  bien  être  expliqués,  soit  par 
une  collection  purulente  décollant  la  plèvre  et  comprimant  le  pou« 
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moDj  soit  même  par  un  ëpanchement  concomitant  daas  k  aVité 
pleurale.  L'intermittence  dans  la  sortie  du  pus,  après  use  Wiçk 
ouverture,  n'implique  pas  du  tout  la  communication  ayec laçant 
pleurale.  La  cage  tboracique  peut  être  considérée  comme  an  soufkl 
mû  par  des  muscles.  Elle  peut,  par  conséquent,  dans  rexpintiw, 
chasser  par  jet  un  liquide  compris  dans  sa  cavité  ou  compris  enin 
ses  muscles  qui  se  contractent,  et  sa  paroi  osseuse.  Tout  la  moB>i« 
sait  que  les  abcès  situés  sous  l'omoplate  présentent  souvent  ce  phé- 
nomène d'intermittence,  quand  on  les  a  ouverts.  Nous  avioasen^h 
reste,  tout  récemment,  dans  le  service,  un  exemple  très^nppuL 
Un  jeune  homme  de  21  ans  s'était  tiré  à  bout  portant  un  coap  de  pis- 
tolet chargé  à  petit  plomb  dans  la  région  de  la  rate.  Il  s'était  forû 
au-dessus  de  celle-ci,  sous  le  diaphragme,  un  ëpanchement  panks: 
enkysté  dans  le  péritoine.  A  chaque  expiration,  le  pus  coolailpari:! 
jet  très-fort.  Il  était  évidemment  chassé  par  le  diaphragme. 

Mais  si  le  phénomène  de  l'intermittence  dans  l'écoulement  do  pe 
ne  conduit  pas  nécessairement  à  supposer  une  communication  afec 
la  cavité  pleurale,  quelles  raisons  pouvaient  faire  rejeter  cette  ctir 
munication  pour  admettre  exclusivement  un  abcès  par  congesliooâ< 
la  colonne  vertébrale  ayant  fusé  sou$  la  plèwe. 

Un  empyème  naturel  aurait  été  précédé  d'une  lésion  grave  do  p«^ 
mon  ou  d'une  pleurésie  purulente  dont  on  ne  retrouvait  pas  de  tnces> 

Un  abcès  du  voisinage,  un  abcès  par  congestion,  même  de  la  cc- 
lonne  vertébrale  qui  perfore  la  plèvre,  s'accompagne  à  ce  momeit 
d'une  crise  aiguë  dont  nous  n'avons  pu  retrouver  les  traces. 

Mais  pourquoi  le  pus  n'a-t-il  pas  fusé  au  bas,  vers  le  rein  on  v«^ 
l'aine?  C'est  qu'il  occupait,  à  son  origine,  une  région  spéciale.  Uî^ 
trouvait  bridé  en  bas  par  les  insertions  du  diaphragme,  par  ^ 
arcade  aponévrotique,  qui  s'étend  d'abord  au  sommet  de  l'apopby 
transverse  et  au  sommet  de  la  dernière  côte.  Il  y  a  là  une  barrièrv 
aponévrotique  très-résistante.  Obligé  de  marcher  horizontaleneflt, 
il  a  repoussé  la  plèvre  en  avant,  a  perforé  le  muscle  intercostal  4>i 
présentait  uo  petit  pertuis  arrondi,  et  est  venu  s'étaler  sons  la  f^ee 
profonde  du  grand  dorsal,  vers  la  partie  moyenne.  Il  est  enfin  veii 
soulever  la  peau,  près  du  bord  externe  de  ce  muscle,  et  on  Ta  onverti 

Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort  chez  ce  malade?  D'abord  Tiosa^ 
sance  de  l'hématose,  un  des  poumons  était  comprimé,  tous  les  dfo^ 
étaient  tuberculeux.  La  dyspnée  intense,  qui  s'est  accrue  jasqa'^[* 
mort,  semble  confirmer  cette  manière  de  penser.  Peu  à  penses  ex^ 
mités  devenaient  froides  et  violacées.  Cependant  il  y  eut  une  affi^ 
ration  le  jour  où  survint  cette  évacuation  abondante  de  pus.  Dd*^ 
dent  fatal  est  venu  tout  précipiter  :  la  péricardite.LepoulsestdeTeio 
intermittent,  impossible  à  compter,  et  filiforme^  la  péricardite  m^ 
chait  du  même  pas.  Nous  signalons  cette  complication  à  l'atteolioi' 
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des  cliniciens.  Nous  avions  en  effet  constaté,  peu  de  jours  avant  la 
mort,  cette  përicardite  terminale. 


REVUE  GENERALE. 


De  Vaetion  de  Valcool  tur  Vorganisme  humain^  par  le  D' E.-Â.  Parker, 
prof,  d'hygiène  à  l'École  de  médecine  militaire,  et  par  le  D'  Cy- 
prian  Wollowicz  (Proced.  of  the  Royal  [Soc.  of  London,  XYIII, 
p.  362,  n»  120, 1870). 

Le  sujet  d'expérience  auquel  s'étaient  adressés  les  auteurs  était  un 
soldat  intelligent  et  d'une  santé  robuste.  Durant  vingt-six  jours  cet 
homme  prit  sa  nourriture  habituelle,  mais  pendant  les  huit  premiers 
jours  il  ne  but  que  de  l'eau,  sous  forme  d'eau  pure,  de  café  et  de 
thé.  Pendant  les  six  jours  suivants  il  prit  :  le  premier  jour,  une  once 
(28,4  cent,  cubes)  d'alcool  absolu,  et  par  petites  doses,  dans  Je  cou- 
rant de  la  journée;  le  deuxième  jour,  une  dose  double;  le  troisième 
jour,  une  dose  quadruple;  les  cinquième  et  sixième  jours,  8  fois  au- 
tant d'alcool  que  le  premier;  il  fut  mis  à  nouveau  au  régime  de  l'eau 
pendant  six  jours,  puis  il  prit  journellement,  pendant  trois  jours, 
12  onces  (841  c.  cubes  d'eau-de-vie  fine  à  48  0;0,  et  finalement  il  resta 
encore  trois  jours  à  ne  boire  que  de  l'eau.  L'alcool  était  donné  par 
petites  ou  par  fortes  doses,  tout  en  évitant  cependant  l'ivresse.  La 
nourriture  était  régulière  et  donnée  à  des  heures  déterminées.  De 
plus,  on  avait  fixé  la  préparation  d'azote  qu'elle  pouvait  contenir. 
Pendant  la  période  d'expérimentation,  les  auteurs  firent  des  recherches 
pour  déterminer  le  poids  du  corps,  la  température  axillaire  et  rec- 
tale, rétat  de  la  circulation,  de  l'urine,  des  matières  fécales,  de  la 
peau,  et  la  composition  de  l'air  expiré. 

Poids  du  corps.  —  Pour  déterminer  exactement  ce  poids,  le  soldat 
fut  pesé  nu  et  avant  déjeuner.  Le  poids  augmenta  durant  les  premiers 
jours.  Ce  fait  était  dû  sans  doute  à  la  plus  grande  quantité  d'aliments 
ingérés  et  à  la  diminution  du  travail.  L'équilibre  s'établit  rersle 
huitième  jour,  et  après  le  neuvième  jour,  époque  à  laquelle  le  soldat 
prit  de  l'alcool,  il  ne  se  présenta  pour  ainsi  dire  pas  de  modification. 
L'alcool  ne  semble  donc  pas  avoir  d'action  sur  le  poids  du  corps. 

Température.  —  La  température  axillaire,  mesurée  journellement 
toutes  les  deux  heures,  depuis  huit  heures  du  matin  jusqu'à  dix  heures 
du  soir,  ne  sembla  nullement  modifiée  ni  par  l'alcool,  ni  par  l'eau- 
de-vîe.  La  température  rectale,  mesurée  trois  fois  par  jour  (à  hui 
heures  du  matin,  à  deux  heures  de  l'après-dlnée  et  à  six  heures  du 
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soir),  sembla  s'élever,  légèrement  il  est  vrai,  mais  d'une  niûèn 
évidente  et  constante,  après  l'ingestion  de  Talcool  et  de  Tean-de-m 

Ces  faits  semblent  en  contradiction  avec  les  observations  anté- 
rieures de  la  plupart  des  expérimentateurs,  qui  ont  signalé  an  con- 
traire un  abaissement  constant  de  la  température  après  Fusage  de 
Falcool.  Les  auteurs  répondent  à  cette  objection  qu'ils  onltoojovn 
évité  de  produire  des  signes  d'ivresse,  ou  des  phénomènes  d'empoi- 
sonnement, et  qu'ils  ont  agi  avec  des  doses  raisonnables  d'alcool sor 
un  sujet  robuste  et  bien  portant.  Aussi  admettent-ils  parfailemni 
que  l'alcool  produise  un  abaissement  de  température  sur  des  snjftf 
débilités,  malades,  ou  bien  quand  il  est  absorbé  à  dosetoxiqne. 

Le  pouls,  compté  toutes  les  deux  heures,  devenait  plus  fréquente; 
plus  plein  pendant  les  périodes  d'absorption  d '^alcool  et  d'eaa-de-Tk. 
L'action  de  l'alcool  sur  la  circulation  des  petits  vaisseaux  de  la  peii: 
était  très-prononcée  ;  la  face,  les  oreilles  et  le  coa  rougissaient;  ily 
avait  même  un  léger  gonflement  de  la  face  les  jours  où  la  qum 
d'alcool  absorbée  était  plus  forte;  la  sujet  en  expérience  tronvail  lu* 
même  que  la  peau  du  tronc  et  de  la  face  était  plus  chaude;  Utèii 
était  également  lourde,  comme  si  les  vaisseaux  intra-crâniens  aTiieti 
subi  également  une  dilatation  ;  de  plus  il  y  avait  une  sensation  dt 
chaleur  au  niveau  de  l'épigastre.  Les  auteurs  ont  également  recher- 
ché les  altérations  produites  par  l'alcool  dans  le  tracé  sphygoogn- 
phique.  La  ligne  d'ascension  était  beaucoup  plus  marquée  sous  I  ie- 
fluence  de  l'alcool  ;  elle  était  plus  rapide  et  plus  élevée  ;  le  sonuvi 
était  quelquefois  pointu,  mais  généralement  il  restait  arrondi.  U 
ligne  descendante  ne  subissait  généralement  pas  d'altération.  L'ex- 
pansion diastolique  était  à  peine  marquée.  Les  ondes  se  suiTiiesi 
beaucoup  plus  rapidement.  Les  auteurs  concluent  de  ces  faits  qnei 
période  de  repos  du  cœur  se  trouvant  raccourcie,  et  les  contncùoBS 
des  ventricules,  par  contre,  rapprochées,  le  sang  circulait  pln9libr^ 
ment  dans  les  capillaires  et  en  plus  grande  masse  et  plusrapidenei: 
dans  les  artères. 

L'alcool  ayant  été  supprimé  pendant  six  jours,  l'action  de  eeli<pi^< 
se  montra  encore  sur  le  tracé  sphygmographique  ;  ce  dernier  d^moB* 
trait  une  accélération  et  un  affaiblissement  de  l'action  du  cœur.  !• 
semble  résulter  de  là  que  l'épuisement  succède  à  l'impulsion  rapi(i^ 
provoquée  par  l'action  de  l'alcool,  mais  aussi  que  cette  action  se  pro- 
longe pendant  un  temps  asses  long. 

L'alcool  semble  donc  agir  sur  la  circulation  en  précipitant  les  co^ 
tractions  des  ventricules  et  en  dilatant  les  capillaires.  Qoant  1 1^ 
tension  des  artères,  elle  ne  semble  pas  subir  de  modification. 

VuriiM  fut  beaucoup  plus  abondante  pendant  que  le  malade  abso^ 
bait  l'alcool  ou  i'eau-de-vie,  et  cependant  il  buvait  beaucoop  o^i"' 
que  lorsqu'il  était  au  régime  de  Teau.  11  serait  difficile  de  décider  si 
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ce  fait  est  dû  à  la  fréquence  plus  grande  de  l'impulsion  cardiaque 
ou  à  une  simple  action  diurétique.  Il  fut  impossible  de  déterminer  si 
la  quantité  d*eau  éliminée  par  d'autres  voies  avait  diminué  en  pro- 
portion de  Taugmentation  de  la  quantité  d'urine. 

L'alcool  ne  semble  pas  avoir  grande  influence  sur  la  production  de 
Vazote  dans  l'urine  ;  en  tout  cas  la  production  en  semble  plutôt  aug* 
mentée  que  diminuée.  Plusieurs  observateurs  ont  signalé  une  dimf« 
nution  dans  la  proportion  de  l'azote  ;  ces  auteurs  pensent  que  la 
quantité  d'alcool  administré  à  leur  sujet  d'expérience  n'a  pas  été 
suffisante  pour  produire  cette  diminution  chez  un  homme  robuste  et 
bien  portant. 

Les  variations  dans  la  proportion  de  l'acide  phosphorique  ont  été  si 
minimes  que  les  auteurs  pensent  que  l'alcool  n'a  pas  d'influence  sur 
la  production  de  cet  acide.  La  proportion  d'acide  oxalique  sembla 
considérablement  augmentée  pendant  la  période  d'absorption  de 
l'alcool. 

Les  matières  fécales  furent  pesées  chaque  jour;  l'alcool  ne  sembla 
nullement  en  diminuer  la  proportion  ;  celle  des  matières  azotées 
augmenta  par  contre. 

Les  auteurs  n'ont  pas  pu  résoudre  d'une  manière  définitive  la 
question,  tant  de  fois  controversée,  de  l'élimination  de  l'alcool  par 
l'organisme;  ils  ont  pu  néanmoins  confirmer  les  faits  avancés  par 
Perrin  et  Lallemand  et  par  Edward  Smith,  etc.  Pour  reconnaître 
la  présence  de  l'alcool  ils  se  sont  servis  de  la  réaction  de  Masing, 
r/est-à-dire  du  bichromate  de  potasse  dissous  dans  l'acide  sulfu- 
rique.  Les  poumons,  la  peau,  surtout  l'urine  et  les  matières  fécales 
servent  de  moyen  d'élimination  à  l'alcool. 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  : 

lo  1  à  2  onces  (c'est-à-dire  28,4  à  S6,8  centimètres  cubes)  d'alcool 
absolu  absorbées  dans  l'espace  d'un  jour  par  un  homme  complète- 
ment sain^  semblent  augmenter  l'appétit.  Donné  à  la  dose  de  4  onces, 
l'alcool  tend  à  diminuer  l'appétit  ;  absorbé  en  plus  grande  quantité 
il  le  détruit.  Il  est  évident  néanmoins  que  l'usage  prolongé  de  2  onces 
d'alcool  par  jour  finirait  par  diminuer  l'appétit,  surtout  chez  des 
sujets  malades. 

2o  L'alcool  et  l'eau-de-vie  accélèrent  les  mouvements  du  cœur, 
dont  le  travail  est  augmenté,  et  dont  les  intervalles  de  repos  sont 
diminués.  Sous  l'influence  de  l'alcool,  la  circulation  périphérique 
s'accélère  et  les  vaisseaux  se  dilatent.  Il  faut  admettre  que,  si  de 
légères  doses  d'alcool  altèrent  à  ce  point  les  fonctions  circulatoires, 
ce  liquide,  absorbé  en  grande  quantité,  doit  facilement  produire  des 
lésions  du  cœur  ou  des  vaisseaux. 

3**  L'alcool,  bien  que  diminuant  l'appétit,  n'entrave  pas,  môme  à 
forte  dose,  le  travail  de  la  digestion;  il  ne  trouble  pas  les  transfor- 
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mations  chimiques  qui  s'opèrent  dans  l'organismo  et  ne  «emble  pas 
avoir  d'action  directe  sur  les  tissus;  il  est  évident  que  l'action  da 
l'alcool  est  tout  autre  quand  il  est  absorbé  pendant  on  temps  fort 
long  et  avec  excès. 

4^  L'alcool  et  l'eau-de-vie  ordinaire,  (brandy)  administrés  dans  les 
conditions  sus-indiquées,  n'ont  pas  amené  de  diminution  delà  tempe* 
rature;  l'alcool  ne  semble  donc  pas  influencer  les  transfonnatioc? 
chimiques  qui  président  au  développement  de  la  chaleur,  ni  les  agcsu 
destinés  à  régulariser  la  chaleur  animale.  L'alcool  n'a  exercé  aucQ&e 
action  dans  un  cas  de  fièvre  éphémère  accompagnée  d'élévation  d» 
la  température;  les  auteurs  concluent  de  ce  fait  qu'on  a  attribué,  à 
tort,.à  l'alcool,  une  action  modératrice  sur  la  température  de  la  fièvre. 
D'autre  part,  l'alcool  ne  provoque  pas  d'élévation  de  la  température, 
bien  que  son  absorption  soit  accompagnée  de  sensation  de  brûicre 
à  l'estomac  et  de  chaleur  dans  différents  points  du  corps;  il  n'angmeste 
pas  non  plus  les  accidents  fébriles. 

50  II  est  impossible  de  déterminer  l'action  directe  de  l'alcool  sar 
le  système  nerveux  ;  cependant  les  contractions  brusques  et  rapides 
des  ventricules  sont  dues  évidemment  à  des  phénomènes  d'ordrr 
nerveux.  L'alcool,  administré  à  forte  dose,  produit  des  phénomèce^ 
analogues  au  narcotisme,  c'est-à-dire  de  la  torpeur,  une  cëphaialr.c 
légère,  de  l'abattement,  un  peu  de  tristesse  et  de  la  somnolence. 

Il  ressort  des  expériences  des  auteurs,  au  point  de  vue  pratiq&e. 
que  la  perte  de  l'appétit,  les  troubles  de  la  circulation  et  les  phéno- 
mènes de  narcotisme  sont  provoqués  par  les  mêmes  doses  d'alcooL 
L'alcool  n'exerce  aucune  influence  sur  la  production  de  la  chaiear, 
n'agit  en  aucune  manière  sur  les  transformations  chimiqnes  qii 
s'opèrent  dans  l'organisme;  il  ne  remplit  donc  que  le  rôle  d'excitant 
d'irritant,  et  il  ne  saurait  être  destiné  à  remplacer  des  forces  quH 
ne  peut  que  soutenir  momentanément.  On  ne  doit  donc  administrer 
l'alcool  que  dans  le  but  d'exciter  les  fonctions  digestives  et  la  ciico- 
lation,  et  on  ne  doit  user  de  ce  moyen  qu'avec  prudence  et  cir- 
conspection. 

Action  de  Vacidephénique  iur  le  vaccin,  par  P.  Michblson.  (Arch  •  f.  Der- 

mat.  und  Syph.  1871 1, 149-152.) 

L'auteur  a  mélangé  de  l'acide  phénique  à  de  la  lymphe  vaccinale 
dans  la  proportion  de  i/2  à  2  pour  100,  et  a  opéré  des  ▼accinations 
avec  le  mélange;  l'action  du  vaccin  ne  fut  pas  arrêtée  avec  la  solu- 
tion faible;  elle  devint  nulle  avec  le  mélange  de  S  pour  100.  Da  reste, 
Hoppe  Seyler  a  observé  dans  ses  recherches  sur  la  putréfaction  et  \i 
désinfection,  que  les  phénomènes  de  fermentation  ne  s'arrêtaient  que 
lorsque  l'&cide  phénique  était  mélangé  au  liquide  dans  la  proportioa 
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d'au  moins  2  pour  iOO.  Hoppe  Seyler  a,  de  plus,  remarqué  que  les 
organismes  inférieurs  ne  pouvaient  plus  vivre  dans  un  liquide  qui 
renferme  i  pour  iOO  d'acide  pbénique.  L'auteur  ayant  obtenu  des 
pustules  vaccinales  avec  de  la  lymphe  contenant  i  i/î  pour  100 
d'acide  pbénique,  en  conclut  que  les  cbampignons  qui  existent  d'une 
manière  constante  dans  le  liquide  vaccinal  ne  constituent  pas  le  con* 
tagium  proprement  dit. 

Traitemeni  de  la  variole  par  des  injections  de  lymphe  vaccinale^  par  le 

D'R.  Gribvb.  (Lancet,  4872, 1,  26.) 

L'auteur  a  essayé  de  faire  des  injections  de  lymphe  vaccinale  dans 
des  cas  de  variole  déjà  prononcée. 

Cette  tentative  avait  déjà  été  faite  par  le  Dr  Furley,  d'Edinburg.  La 
pensée  de  l'auteur  était  toute  simple:  la  vaccine  préserve  delà  variole; 
il  doit  donc  exister  un  certain  antagonisme  entre  les  deux  virus,  et, 
s'ils  sont  introduits  simultanément  danâ  Porganisme,  ils  doivent  finir 
par  se  paralyser  jusqu'à  un  certain  point. 

L'auteur  a  d'abord  fait  des  injections  de  lymphe  vaccinale  à  des 
malades  atteints  de  petite  vérole,  qui  n'avaient  pas  été  vaccinés  ou  qui 
n'avaient  pas  été  revaccinés;  l'injection  n'eut  aucune  influence  sur  la 
marche  de  la  maladie.  Jusqu'alors  l'auteur  s'était  servi  dans  ses 
expériences  de  très-petites  quantités  de  lymphe;  il  prétend  avoir 
obtenu  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  en  injectant  sous  la 
peau  des  proportions  plus  considérables  de  liquide. 

Symptôme  certain  delà  mort  confirmée  par  le  D^  H.  Magnus.  (Yirchow's 

Arch.  LV,  511-517.) 

Partant  de  l'hypothèse  que  la  cessation  complète  de  la  circulation 
sanguine  est  identique  à  la  mort,  l'auteur  propose,  pour  la  constater 
d'une  manière  infaillible^  d'appliquer  une  ligature  sur  un  membre 
et  de  préférence  sur  un  doigt,  à  la  partie  moyenne  environ  de  la 
deuxième  phalange.  En  exerçant  cette  constrlction  sur  le  vivant,  on 
voit  apparaître  un  anneau  blanc  au  niveau  de  la  ligature  ^anémie 
artérielle),  et  une  coloration  d'abord  rouge,  puis  violette  delà  portion 
périphérique  du  membre,  hyperémie  veineuse];  ces  phénomènes  ne 
s'observent  jamais  dans  le  cas  de  mort  confirmée^  comme  l'auteur  a 
pu  s'en  convaincre  sur  une  série  de  cadavres. 

Propriétés  contagieuses  des  déjections  cholériques^  par  le  D*"  L.  Popotf.  — » 

Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  1872,  n'  33. 

L'auteur  a  fait  ses  recherches  dans  le  laboratoire  de  clinique  thé* 
rapeutique  du  professeur  Botkin  à  Saint-Pétersbourg;  elles  sont  d'au- 
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Untplas  intéressantes  que  plusieurs  observateurs  ont  nié  complè- 
tement la  contagion,  et  que  d'autres,  tout  en  i'admetUnt,  l'oit 
dentifiëe  à  Tinfection  produite  par  les  substances  putrides. 

Pour  trancher  la  question,  Tauteur  a  cherche  des  signes  cUsiquci 
et  pathologiques  qui  permettent  de  distinguer. chez  les  animaariB- 
fection  putride  de  Tinfection  cholérique;  les  lésions  des  gaD|IioB$ 
lymphatiques  de  Tintestin,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  reyeair,  in 
semblent  caractéristiques. 

Les  expériences  ont  été  faites  contradictoirement  sur  une  série  dt 
chiens,  à  l'aide  d'une  infusion  de  viandes  putréfiées  ou  mêlées  df 
substances  fermentescibles,  puis  sur  d'autres  de  ces  animaux  btk 
des  produits  cholériques,  tels  que  matières  Tomies,  excrëiMoLs 
urines,  etc.  Ces  différents  produits  ont  été  introduits  dans  rorganisne. 
soit  directement  par  le  système  vasculaire,  soit  indirectemaDt  psr 
l'intermédiaire  des  voies  digestives. 

L'auteur  a  observé  des  différences  caractérisUqnes  dans  les  rfeoi- 
tats  des  deux  séries  d'expériences. 

Dans  l'infection  putride,  les  symptômes  d'empoisonnement  sost 
rapides,  se  montrent  dès  que  le  poison  a  pénétré  dans  le  ting.^ 
atteignent  leur  maximum  au  bout  de  quelques  heures;  dans  l'empoi- 
sonnement cholérique,  les  premiers  symptômes  commencent  à  peiie 
à  paraître  à  la  fin  de  la  première  journée,  et  souvent  même  aa  boat 
de  plusieurs  jours.  Dans  le  premier  cas,  les  selles  sont  aboodiot» 
dès  les  premières  heures  ;  elles  ont  généralement  une  teinte  bruni- 
tre  et  sont  mélangées  de  sang;  dans  l'infection  cholérique,  les éii- 
cuations  sont  plus  tardives  ;  elles  présentent  une  teinte  légèremett 
jaunâtre  ou  verdâtre  ;  elles  sont  parfois  très-copieuses,  et  penvco^ 
persister  pendant  plusieurs  jours.  Les  vomissements  sont  beaucoup 
plus  fréquents  dans  l'infection  putride  que  dans  Tinfection  cholériqu^ 
La  température  atteint  son  maximum  au  bout  de  quelques  heures 
dans  rinfection  putride,  et  revient  à  la  normale  au  bout  du  deuxième 
ou  du  troisième  jour  dans  les  cas  de  guérison  ;  dans  les  cas  où  ïeB' 
poisonnement  a  été  très-violent,  la  température  s'abaisse  au  boatie 
quelques  heures,  et  la  mort  survient.  Dans  le  choléra,  la  iempén- 
ture  s'élève  graduellement,  n'atteint  son  maximum  qu*au  bout  de 
quelques  jours,  et  se  maintient  pendant  un  temps  assez  long  pouroe 
tomber  qu'avant  la  mort.  L'auteur  n'a  jamais  observé  de  craoïpes 
dans  l'infection  putride  ;  cet  accident  est,  par  contre,  très-fréque»^ 
souvent  même  violent  et  très-persistant  dans  l'infection  choIériqQ^' 
Le  pouls  est  généralement  accéléré  dans  l'infection  putride;  il  ®^^ 
par  contre,  ralenti  (36  pulsations  à  la  minute)  dans  le  choléra. 

Les  lésiéns  anatomiques  offrent  des  caractères  aussi  tranchés  qiw 
les  symptômes  cliniques»  Dans  Tinfection  putride,  on  observe  iwsi^ 
caractères  de  la  gastro-entérite  hémorrhagiqae,  sans  désordres  sp^ 
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ciaax  du  système  ganglionnaire  lymphatique  de  l'intestin  dans  l'in- 
fection cholérique;  par  contre,  ces  désordres  sont  caractéristiques; 
les  follicules  isolés  surtout  présentent  des  lésions  très-nettes.  Dans 
l'infection  putride,  le  foie  offre  généralement  les  signes  de  Tinflam- 
mation  parencfaymateuse,  passant  à  l'état  de  dégénérescence  grais« 
seuse  ;  dans  le  choléra,  cette  inflammation  est  très-modérée  et  carac* 
tërisée  principalement  par  des  stases  sanguines.  Par  contre»  on 
observe  presque  constamment  dans  le  choléra  une  inflammation  pa- 
renchymateuse  des  reins  (dégénérescence  graisseuse);  le  ventricule 
droit  du  cœur  est  gorgé  de  sang  ;  le  gauche,  par  contre,  est  vide. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  ; 

io  Les  déjections  cholériformes  (matières  vomies,  excrémentitielles, 
urine)  sont  contagieuses  dès  qu'elles  pénètrent  dans  l'organisme; 

2o  Les  déjections  sont  d'autant  plus  contagieuses  qu'elles  sont  plus 
récentes; 

3^  Quand  les  déjections  cholériques  sont  décomposées,  leur  injec« 
tion  donne  lieu  à  des  accidents  qui  rappellent  ceux  de  l'infection 

putride; 

40  L'infection  peut  avoir  lieu  par  le  passage  direct  du  poison  dans 
le  sang,  c'est-à-dire  dans  Tintermédiaire  de  l'intestin  ; 

5«  L'action  du  poison  cholérique  introduit  dans  l'organisme  des 
animaux  ne  se  produit  qu'au  bout  de  un  à  trois  jours,  et  môme  plus. 

l  TMeretUes  du  testicule»  —  Le  D^*  Barnibr,*  après  avoir  exposé  dans 
sa  dissertation  inaugurale  les  principaux  travaux  sur  la  tuberculisa- 
tion  du  testicule,  et  en  particulier  les  recherches  du  D'  Nepveu, 
résume  son  travail  dans  les  conclusions  suivantes  : 

i.  — -  Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  le  tubercule  du  testicule 
débute  par  l'épididyme,  épididymite  casèmse. 

â.  —  On  trouve  dans  le  testicule  toutes  les  formes  de  la  tubereu* 
lose. 

|o  La  granulation  grise,  demi*transparente,  tellement  rare  que 
l'existence  en  a  été  niée  par  Renflurer.  Elle  se  développe  soit  dans  le 
tissu  conjonctif  du  testicule,  soit  dans  la  tunique  adventice  des  vais-> 
seaux,  et  peut-être  môme  aussi  aux  dépens  des  épithélium. 

^  La  granulation  fibreuse  avec  centre  caséeux,  fibrome  caséeux, 
dont  la  nature  tuberculeuse  a  été  à  tort  niée  par  Yirchov^  et  par  ses 
élèves. 

3.  —  L'infiltration  tuberculeuse,  qui  constitue  la  forme  la  plus  fré- 
quente :  cette  infiltration  tuberculeuse  ne  diffère  de  la  granulation 
classique >  ni  par  la  nature  de  ses  éléments,  ni  par  son  mode  d'évo- 
lution; elle  n'en  diffère  que  par  la  forme,  que  parce  que  les  éléments 
sont  infiltrés  dans  la  trame  du  tissu  testiculaire,  au  lien  d'être  groupés 
en  nodosités. 
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L*iofiltration  granuleuse  est  accompagnée  de  lésions  desviisieuaL 
et  des  canalicules  séroinifères;  ces  lésions  sont  de  deux  ordres *. 
4o  inflammation  plastique  avec  épaississement  des  parois  da  Usn 
conjonctif;  2*  gonflement,  prolifération  et  dëgénéresceoœgrualo- 
graisseuse  des  cellules  épi  et  endothéliales,  et  transformation  mo- 
queuse de  quelques-unes  d'entre  elles. 

4.*-  Il  existe  très-souvent  an  début  de  la  tubercnlisation  do  testi- 
cule des  symptômes  d'irritation  du  côté  du  canal  de  Turèthre  «tdes 
vésicules  séminales,  rétention  d'urine,  catarrhe  aréthral,  sperm- 
torrhée,  symptômes  qui,  sauf  la  fréquence,  sont  de  tous  points  eoor 
parabJes  à  ceux  de  la  bronchite  tuberculeuse. 

5.  —  Le  tubercule  du  testicule  passe  par  les  mêmes  phases  dVre- 
lution  que  le  tubercule  pulmonaire:  crudité,  ramollissement, inlan* 
mation  et  ulcération.  La  marche  en  est  ordinairement  cbronigif. 
quelquefois  subaiguf>  :  dans  ce  dernier  cas  elle  rappelle  celle  de !i 
phthisie  à  marche  rapide. 

6.  —  Le  pronostic  du  tubercule  du  testicule  est  doublement  gnn: 
io  en  ce  qu'il  compromet  les  fonctions  et  la  structure  de  la  gl»^ 
séminale;  2o  parle  retentissement  sur  la  santé  générale  delà sappfl- 
ration  prolongée  à  laquelle  il  donne  naissance.  Mais  il  est  grafesv- 
tout  en  ce  qu'il  révèle  chez  l'individu  qui  en  est  atteint  VoiisUnced? 
ladiathèse  tuberculeuse  dont  il  n'est  qu'une  manifestation. 

7.  —  Le  traitement  du  testicule  consiste  :  U  à  éviter  tonte  eu» 
d'irritation  du  côté  de  l'organe  malade  ou  des  voies  génito-urioaires; 
S<>  à  enrayer  l'évolution  des  masses  tuberculeuses  :  pommades  iodées, 
iodure  de  potassium  et  huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur;  2f*  ^P^ 
venir  par  l'ouverture  des  collections  ramollies  ramiDcissemeit 
extrême  et  le  décollement  de  la  peau;  4»  à  faciliter  récouiementda 
pus  grumeleux  au  moyen  de  tubes  à  drainage  et  d'injections;  S^^ 
modifier  par  des  injections  irritantes,  eau  alcoolisée,  teintoro  à'ioàe^ 
le  fond  des  cavernes  et  les  parois  indurés  du  trajet  fistuleux. 

La  castration  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  deux  cas  li^lorsipf 
la  glande  est  tellement  désorganisée  qu'elle  est  devenue  inotiit  ei 
même  nuisible;  2»  lorsqu'une  suppuration  prolongée  et  dont  on  i* 
peut  prévoir  la  fin,  affaiblit  le  sujet. 

Empoisonnement  par  Valcoolature  d'aconit,  par  le  D' A.  Vivcsof- 

(Marseille  médical,  1873.) 

Une  méprise  m'a  fourni  tout  récemment  Toccasion  d'étndier  f»^ 
moi-même  les  effets  toxiques  de  l'alcoolature  d'aconit.  GoniBS  ws 
observations  de  ce  mode  d'empoisonnement  sont  assez  rarsf  el  ^ 
les  symptômes,  dans  le  cas  particulier,  m'ont  paru  différer  nota^ 
ment  de  ceux  que  l'on  a  signalés  d'habitude  en  pareille  ciroonsl*'^ 

crois  utile  d'en  relater  les  détails  : 
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Me  trouvant,  il  y  a  quelques  jours,  chez  M.  X...,  pharmacien  de 
celte  ville,  inventeur  d'une  spécialité  dont  le  principe  actif  est  l'alcoo- 
lature  d'aconit  suisse,  M.  X...  me  demanda  de  vouloir  bien  essayer  le 
médicament  sous  cette  forme.  Je  lui  fis  observer  que  je  rejetais  en 
principe  l'emploi  de  toute  spécialité  et  que,  d'autre  part,  les  cas  dans 
lesquels  j'avais  vu  employer  les  préparations  d'aconit  et  en  particu* 
lier  l'alcoolature,  ne  m'avaient  convaincu  que  de  la  complète  inefii- 
cacitë  de  cette  substance  telle  que  la  pharmacie  nous  la  livrait. 
J'ajoutai  que  je  préférerais  essayer  à  l'état  de  pureté  l'alcoolature  qui 
servait  de  base  à  sa  spécialité.  La  conversation  changea  de  sujet  et, 
au  moment  où  je  quittai  M.  X..,,  il  me  remit  un  flacon  en  me  priant 
de  nouveau  d'essayer  le  médicament  sous  cette  forme  quand  j'en 
aurais  l'occasion.  Je  pris  le  flacon,  persuadé  qu'il  contenait  la  spé- 
cialité dont  j'ai  parlé  plus  haut  et  qui  est  dosée  de  telle  sorte  qu'une 
cuillerée  à  café  contient  50  centigrammes  d'alcoolature  d'aconit. 

Deux  jours  plus  tard,  me  sentant  fatigué  et  sous  l'imminence  d'une 
bronchite  aiguë,  l'occasion  me  parut  favorable  pour  essayer  la  pré- 
paration qui  m'avait  été  proposée.  Après  avoir  très-peu  mangé,  à 
8  heures  du  soir,  j'en  pris  deux  cuillerées  à  café  et  demie  dans  un 
verre  d'eau  sucrée  —  quantité  très-minime  à  mon  avis  puisque  le 
liquide  étant  au  dixième,  la  dose  ne  devait  guère  contenir  que  4  gr.S5 
ou  1  gr.  50  d'alcoolature. 

Au  moment  de  l'ingestion  du  liquide,  je  ressentis  dans  la  bouche, 
dans  l'arrière-gorge,  le  long  de  l'œsophage  et  jusque  dans  l'estomac, 
une  saveur  Acre,  un  peu  brûlante  qui  n'a  disparu  que  le  lendemain 
dans  la  journée. 

Deux  ou  trois  minutes  après,  quelquesrenvois  se  produisirent,  ana- 
logues à  ceux  qu'occasionne  l'huile  de  foie  de  morue,  et  qui  me  pa- 
raissent devoir  être  attribués  au  principe  volatil  de  l'aconit. 

Un  quart  d'heure  après  environ,  je  fus  pris  de  malaise  et  j'éprouvai 
une  sensation  de  froid  qui  augmenta  rapidement.  A  partir  de  huit 
heures  et  demie,  j'eus  des  frissons  violents  analogues  à  ceux  de  la 
fièvre  intermittente,  mais  sans  claquement  de  dents.  Je  me  mis  au  lit, 
et,  malgré  le  nombre  considérable  de  couvertures  que  j'accumulai 
sur  moi,  les  frissons  persistèrent  en  diminuant  d'intensité,  mais  en 
devenant  plus  fréquents  et  plus  continus.  En  même  temps,  les  extré- 
mités se  refroidissaient,  et,  bien  que  je  n'aie  pas  contrôlé  le  fait  à 
l'aide  du  thermomètre,  je  suis  certain  qu'il  ne  s'agissait  pas  seulement 
d'une  sensation  de  froid,  mais  d'un  phénomène  parfaitement  réel. — 
Puis  les  frissons  se  transformèrent  et  devinrent  un  fourmillement 
généralisé  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer  qu'à  l'effet  produit  sur  la 
peau  par  de*  très-faibles  décharges  électriques.  Cette  sensation  était 
plus  prononcée  aux  mains,  aux  pieds  et  autour  des  grandes  articula^ 
lions  des  membres.  Du  cèté  de  la  bouche  et  du  pharynx,  la  saveur 
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d'ftcreté  persistait,  mais  accompagnée  d'une  sensation  de  séeken» 
tout  à  fait  analogue  à  celle  que  produisent  les  solanées  yireuws. 

A  8  h.  1/i,  le  pouls  était  déjà  notablement  ralenti  et  ne  battait  q«B 
65  pulsations  à  la  minute,  tandis  qu'à  l'état  de  santé  il  atteint  ha)»- 
tuellement,  chez  moi,  80  pulsations.  La  respiration  nepréseaUitriB 
de  particulier. 

Du  côté  du  système  nerveux  encéphalique  je  ne  notai  qaequelqi» 
éblouissements  et  un  peu  de  bourdonnement  d'oreille.  L'intelligeoc» 
était  parfaitement  nette,  puisqu'il  m'a  été  possible,  pendant  \i  dîne 
de  ces  accidents,  de  lire  à  deux  reprises  et  de  parcourir  plosieen 
pages  sans  être  forcé  d'y  apporter  une  attention  plus  soateDtteqie 
d'habitude.  J'ai  donc  pu  analyser  mes  sensations  avec  d'aotulp'^ 
de  calme  que  j'avais  la  conviction  intime  de  n'avoir  pris  qa'aB«do£t 
minime  d'aconit.  Je  n'ai  pas  éprouvé  le  moindre  vertige.  Vers  sec 
heures  et  demie,  étonné  des  symptômes  que  je  ressentais,  je  ms^i 
levé  sans  difficulté  et  me  suis  regardé  dans  une  glace  :  la  faoeeii 
p&le,  un  peu  tirée,  la  langue  nette  et  assez  bumide  malgré  une  sts^- 
tion  de  sécheresse  très- prononcée;  les  pupilles  n'étaient  pas  n»- 
malement  dilatées. 

Le  pouls  est  resté  entre  60  et  65  jusqu'au  matin.  Régulier  d'abord^ 

a  présenté  entre  neuf  heures  et  demie  et  dix  beures  quelque!  io^' 
mittences  qui  avaient  disparu  le  lendemain  au  réveil. 

Les  phénomènes  de  fourmillement  se  sont  accompagnés  d'aBedlsi* 
nution  de  la  sensibilité  tactile  que  j'ai  trouvée  surtout  prononce  ven 
une  heure  du  matin.  Ace  moment,  la  srasibilité  était  deveaaeiâs» 
obtuse  pour  que  je  n'eusse  qu'une  sensation  assez  vagoe  do  coattt* 
des  draps.  Ce  phénomène  était  plus  marqué  aux  membres  infénear^* 
L'insomnie  a  été  absolue  jusqu'à  quatre  heures  du  matin.  I)  o'ï  *  ^ 
ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  diarrhée;  pas  d'exagératioa  de  >> 

diurèse. 

A  partir  de  deux  heures  du  matin,  les  différents  symptOnes  obi 
commencé  à  s'amender;  la  sensation  de  froid  a  disparu  peu  à  peui^t 
à  quatre  heures  environ,  je  me  suis  endormi  d'un  sommeil  assez calse 
qui  a  duré  trois  heures.  Je  n'éprouvais  plus  en  me  réveillant  qu^i 
sentiment  de  fatigue  généralisée,  un  peu  de  pesanteur  de  iéteeUeli 
sécheresse  de  la  bouche  et  de  l'arrière-gorge,  état  qui  a  persisté  fl^ 
qu'au  soir. 

Un  ensemble  de  phénomènes  aussi  sérieux  ne  pouvait  ôtre  aUribM 
à  1  gr.  50  d'alcoolature  d'aconiU  J'allai  trouver  H.  X...et)airaff 
tait  ce  qui  m'était  arrivé.  Tout  s'expliqua.  Le  flacon  qui  m'avait  ete 
remis  par  lui  contenait  de  Talcoolature  d'aconit  suisse  pure,  et  i^ 
deux  cuillerées  et  demie  que  j'en  avais  ingérées  correspondaient  ^^^ 
ou  là  grammes  environ  d'alcoolature. 

Ainsi,  malgré  la  dose  considérable  de  substance  toxiqaei  dote  ^ 
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s'est  Bceompagnëe,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  d'accidents  beau- 
coup plus  graves,  ce  qui  frappe  surtout  dans  cette  observation,  c'est 
le  refroidissement  des  extrémités,  le  ralentissement  du  pouls  et  la 
dépression,  phénomènes  sur  lesquels  ont  surtout  insisté  les  médecins 
ayant  eu  occasion  d'observer  des  cas  d'empoisonnement  par  l'aconit. 

Les  manifestations  du  côté  du  tube  digestif  ont  été  moins  marquées 
que  d'habitude,  puisqu'il  n'y  a  eu  ni  nausées  ni  vomissements. 

Enfin,  du  côté  du  système  nerveux,  absence  presque  complète  de 
tout  phénomène. 

Un  dernier  fait  sur  lequel  je  tiens  à  appeler  l'attention  en  termi* 
nant,  c'est  l'insomnie  qui  a  été  absolue  pendant  toute  la  durée  des 
accidents  toxiques.  Ce  fait,  joint  à  d'autres  déjà  connus,  fait  voir 
combien  on  a  tort  de  regarder  l'aconit  comme  un  narcotique,  et  de  le 
classer  en  toxicologie  à  côté  des  différentes  solanées  vireuses,  dans 
une  classe  mal  définie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  poisons  nar- 
cotico-âcres,ou  de  poisons  stupéfiants  (Tardieu).  D'après  l'observation 
citée  plus  haut  et  d'autres  que  j'ai  parcourues,  il  me  semblerait  plus 
conforme  à  l'observation  clinique,  de  considérer  l'aconit  comme  un 
poison  hyposthénisant,  puisque  ses  effets  se  rapprochent  bien  plus 
de  ceux  de  la  digitale,  par  exemple,  que  de  ceux  de  la  belladone. 
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SOCIÉTÉS    SAVANTES 


I.  ▲eadénale  de  Hédeclne. 

Inspectorat.  —  Dénombrement  de  la  population.  —  Septicémie. 

Séance  du  25  mars.  —  D'après  M.  Gnbler,  l'Etat  seul  peut  donner 
assez  d'indépendance  à  l'inspecteur  pour  juger  les  questions  d'un 
point  de  vue  élevé. 

L'orateur  soumet  au  vote  de  l'Académie  et  fait  adopter  les  conclu- 
sions suivantes  : 

lo  Reprise  de  la  publication  de  l'Annuaire  des  eaux  minérales  ; 

2o  Maintien  de  l'inspectorat,  au  moins  dans  ses  dispositions  fon- 
damentales; 

3*  Suppression  du  rapport  officiel  qu'on  remplacerait  par  des  tra- 
vaux plus  scientifiques; 
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4*  Adjonction  à  l'inspecteur  d^une  commission  consultatif  qûse 
rëanirait  aa  moins  une  fois  Tan  ; 

5o  Nomination  des  inspecteurs  sur  une  double  liste  présentée àU 
fois  par  le  comité  supérieur  d'hygiène  et  l'Académie  de  médec'ue. 

H.  Lagneau  lit  un  travail  dans  lequel  il  constate  en  France  aoe 
diminution  sensible  de  la  population  de  1866  à  187i;  il  établit  notre 
infériorité  au  point  de  rue  de  la  natalité  vis-à-vis  des  autres  naliois 
de  TEurope.  Il  attribue  cette  infériorité  à  la  longueur  du  service  mili- 
taire, à  la  tendance  qu'ont  les  habitants  de  la  campagne  à  se  porte: 
vers  les  grands  centres.  Il  insiste  plus  particulièrement  sur  ce  qoet 
France  on  désire  n'avoir  que  peu  d'enfants  pour  leur  assarer  le  pic: 
de  bien-être  possible. 

Séance  du  i"  avrU.  —  M.  Yulpian  communique  à  rAcadémie  le  ré- 
sultat de  ses  expériences  sur  la  septicémie. 

Dans  une  première  série,  les  expériences  ont  été  faites  sar  des 
cobayes  et  des  lapins  avec  du  sang  septicémique.  Le  sang  proyenah 
d'un  malade  mort,  dans,  le  service  de  M.  Lancereaux,  de  gangrène 
pulmonaire  après  avoir  présenté  des  signes  non  douteux  d'infecti» 
septicémique.  Les  inoculations  ont  été  faites  d'après  le  principeysm 
d'après  la  méthode  de  dilution  de  M.  Davaine  :  tous  les  animaaxsoflt 
morts  rapidement  et  leur  sang  a  déterminé  chez  d'autres  tmimnaii 
même  espèce  les  mômes  accidents  infectieux. 

Ces  inoculations  ont  toujours  amené  de  l'œdème  diffus  dn  tisso 
cellulaire  de  la  région  infectée  avec  décollement  de  ce  tissa,  des 
ecchymoses,  des  épanchements  séro-sanguinolents  renfermant  des 
leucocytes  et  un  grand  nombre  de  bactéries  et  de  vibrions.  Le  su§ 
estdiffluent  et  son  sérum  contient  une  quantité  prodigieuse  de  bac- 
téries, de  vibrions  et  autres  organismes  inférieurs  animés  d'un  aoa- 
vement  plus  ou  moins  rapide.  Du  côté  des  viscères  de  la  coogestioD. 
de  l'apoplexie  ou  de  l'inflammation. 

Dans  une  deuxième  série,  M.  Yulpian  a  inoculé  à  des  lapins  eti des 
cobayes  du  sangputréGé  à  l'air  libre.  Gomme  M.  Davaine,  il  a  c0^ 
staté  que  dans  ces  conditions  les  animaux  ne  succombaient  qo'^  des 
doses  relativement  énormes  de  matière  toxique  et  que  le  sang  dece$ 
animaux  acquérait,  en  passant  par  l'organisme,  une  violence  extrèoe' 

Fait  remarquable^  les  bactéries  et  les  vibrions  trouvés  dansles^x? 
de  l'animal  septicémisé  différaient  d'une  façon  très-notable  des  bac- 
téries observées  dans  le  sang  putréfié  qui  avait  servi  à  Tinocalation 

La  troisième  série  comprend  les  cas  dans  lesquels  la  mort  aW 
survenue  qu'après  un  temps  relativement  fort  long. 

L'orateur  conclut  qu'il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  eatnf* 
septicémie  pathologique  et  la  septicémie  expérimentale  qu'on  peo^ 
reproduire  à  volonté  chez  le  lapin  et  à  laquelle  il  propose  de  àoJiJter 
le  nom  de  bactériémie. 
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Séance  du  8  awril.  —  Discours  de  M.  Ghassaigoac  sur  la  seplicëmie. 
L^orateur  ne  présente  aucune  yuo  nouvelle  sur  la  question  en  litige. 

Séance  du  15  avril,  —  Lecture  d'une  lettre  de  M.  Onimus,  qui  pré- 
tend avoir  établi  expérimentalement:  1^  qu'un  sang  virulent  peut 
conserver  sa  virulence  malgré  la  disparition  des  vibrions  et  des  bac- 
téries; «î*"  qu'un  sang  peut  n'avoir  aucune  influence  toxique  malgré  la 
présence  de  ces  organismes  inférieurs. 

Improvisation  de  M.  Piorry  sur  l'étymologie  du  mot  septicémie.  Le 
mot  a  été  imaginé  par  Tillustre  professeur  et  est  une  des  rares  expres- 
sions de  sa  nomenclature  qui  soit  citée  dans  le  langage  scientifique 
actuel. 


Il*  AcadténJe  des  selenee». 

Allongement  des  os.  —  Phylloxéra.  —  Lait.  —  lodure  de  tétramétbylammonium 

et  de  tétramylammonium. 

Séance  du  17  mors  1873,  —  M.Nélaton  présente  une  note  de  M.  OUier, 
ayant  pour  titre  :  Des  moyens  d'augmenter  la  longueur  des  os  et  d'arrêter 
leur  accroissement;  application  des  données  eocpérimentales  à  la  chirurgie. 

D'après  les  expériences  de  Tauteur,  toute  irritation  diaphysaire, 
pendant  la  période  de  croissance  de  Tos,  pourvu  qu'elle  atteigne  un 
certain  degré  et  qu'elle  soit  suffisamment  persistante,  produit  un  al- 
longement de  l'os;  qu'elle  porte  isolément  ou  simultanément  sur  le 
périoste,  la  moelle  et  la  substance  osseuse  proprement  dite,  elle 
amène  des  phénomènes  hypertrophiques. 

c  Les  moyens  de  produire  cette  irritation,  et,  par  suite,  rallonge- 
ment de  l'os,  sont  très-nombreux  et  très-variés.  Le»  dilacérations,  in- 
cisions, excisions,  cautérisations  du  périoste,  les  irritations  de  la 
moelle  par  perforation,  broiement,  implantation  de  corps  étrangers, 
sont  suivies,  chez  les  jeunes  animaux,  d'un  allongement  de  Vos, 

«  L'excès  d'accroissement,  ainsi  obtenu,  est  proportionnel  à  la  per- 
sistance de  l'irritation  ;  il  peut  aller  jusqu'au  dixième  de  la  longueur 
totale  de  l'os.  Chez  l'homme  je  l'ai  trouvé  plus  considérable  encore  à 
la  suite  de  certaines  ostéites  spontanées. 

a  Cet  allongement  de  l'os  s'opère,  non  pas  par  Taccroissement  in- 
terstitiel de  la  substance  osseuse  (cet  accroissement  interstitiel  joue 
un  rôle  secondaire),  mais  par  une  activité  plus  grande  dans  la  proli- 
fération des  cellules  du  cartilage  de  conjugaison.  Gomme  dans  l'ac- 
croissement normal,  c'est  ce  cartilage  qui  est  l'agent  principal  et 
presque  exclusif  de  l'accroissement  en  longueur. 

«  L'activité  du  cartilage  se  trouve  ainsi  surexcitée  par  la  propaga- 
tion de  l'irritation  ;  mais  l'irritation  directe  ou  sur  place  du  môme 
cartilage,  c'est-à-dire  celle  qui  s'obtient  en  agissant  sur  son  propre 
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tissu  par  des  piqûres,  des  di!acôratioos,  etc.,  produit  de  toasutres 
résultats.  Quelle  soit  légère  ou  intense,  cette  irritation  directs  da car- 
tilage de  conjugaison  n'amène  jamais  un  allongement  de  Tos.  Sit^e 
est  légère,  elle  n'influe  pas  d^une  manière  appréciable  ;  si  elle  esli:- 
tense,  elle  produit  un  arrêt  proportionnel  à  l'importance  du  artili? 
irrité,  dans  l'accroissement  de  l'os  en  longueur. 

<  La  destruction  partielle  ou  totale  de  ce  cartilage,  par  excision  c; 
broiements  répétés,  arrête  complètement  ou  en  partie  ralloDgemeii* 
par  Pextrémité  osseuse  ainsi  traitée.  Si  Ton  enlève  le  cartilage,  »i^^ 
découpant  en  une  rondelle  comprenant  toute  Tëpaisseur  de  Tos,  ïi'- 
rét  d'accroissement  est  absolu.  Si  l'on  n'en  exige  qu'une  partie,  1^- 
croissement  s'arrête  au  niveau  de  la  partie  enlevée;  mais,  comme 
continue  pour  les  parties  du  même  cartilage  laissées  intactes,  u'* 
résulte,  indépendamment  d'un  arrêt  plus  ou  moins  marqué  de  l's- 
croissement  général  de  l'os,  des  déformations  variées  dans  it  direc- 
tion et  les  courbures  de  l'organe. 

•  L'ablatiou  du  périoste  ou  l'évacuation  d'une  partie  de  la  mo^^^ 
n'amène  pas  le  même  résultat  que  l'ablation  du  cartilage,  tapo- 
de  vue  de  l'accroissement  de  l'os.  Le  périoste  et  la  moelle  m  ncos- 
sti tuent  rapidement  par  la  prolifération  des  éléments  restants  da  née- 
tissu. 

«  Après  l'ablation  des  longues  bandelettes  du  périoste  sar  la  au- 
physe  d'un  os  long,  on  constate  une  augmentation  de  longueur  >:< 
l'os  dénudé.  Cette  dénudation  de  l'os  agit  comme  tous  les  trasmata- 
mes  qui  portent  sur  la  diaphyse,  c'est-à-dire  par  l'irritatioa  qu^'^ 
occasionne  sur  les  autres  tissus  vasculaires  de  l'os. 

c  Ces  données  expérimentales  sont  applicables  à  la  chirurgien 
nous  pouvons^  dans  certains  cas,  arrêter  ou  activer  l'aocroisseiMs 
des  os  cbex  l'homme  comme  chez  les  animaux. 

t  Mais  ici  il  n'est  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  toos  l»  P^ 
cédés  d'irritation  dont  je  me  suis  servi  chez  les  animaux  ne  sonip^' 
applicables  à  l'homme.  Plusieurs  seraient  pleins  de  dangers,  sario-^' 
ceux  qui  agissent  sur  la  moelle.  L'irritation  du  tissu  médullaire  «xpd»^ 
aux  accidents  septicémiques  les  plus  graves,  et,  si  elle  est  port^ 
jusqu'à  la  suppuration,  elle  est,  dans  certains  cas,  presque  faulen^'' 
suivie  de  pyohémie  ;  mais  si  nous  devons  nous  interdire  d'atuqo^' 
directement  la  moelle,  si  nous  devons  rejeter  absolument  cerU>s^ 
procédés  d'irritation,  déjà  dangereux  chez  les  animaux  qui  support'^' 
le  mieux  les  traumatismes,  nous  pouvons,  en  procédant  avec  Je^P^ 
cautions  qui  sont  de  règle  dans  toute  intervention  sur  l'hoone,!^' 
ter  le  périoste  ou  agir  sur  le  cartilage  de  conjugaison.  Noos  i»'^''' 
ainsi  à  notre  disposition  un  moyen  d'allonger  les  os  (irritation <io pé- 
rioste) et  un  moyen  d'arrêter  leur  accroissement  (irritation  din<^' 
destruction  du  cartilage  de  conjugaison). 
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Cds  Opérations  ne  seront  pas  applicables  à  tous  les  os  des  m  embres. 
Plusieurs  de  ces  organes,  à  cause  de  leur  situation  profonde  et  des 
rapports  de  leurs  extrémités  avec  les  synoviales  correspondantes,  ne 
pourraient  pas  être  abordés  sans  danger  ;  mais  les  os  de  la  jambe  et 
de  Tavant-bras,  c'est-à-dire  ceux  pour  lesquels  ces  opérations  me 
paraissent  le  plus  souvent  indiquées,  fournissent  un  terrain  favorable 
au  point  de  vue  opératoire. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  développement  inégal  des  os  paral- 
lèles, à  Tavant-bras  et  à  la  jambe  (par  ostéite  d'un  de  ces  os,  par 
exemple],  qu'il  sera  utile  de  modifier  l'accroissement  des  os,  pour 
remédier  aux  déformations  de  la  main  et  du  pied  qui  résultent  de 
cette  inégalité  d'accroissement. 

Séance  du  24  mars  1873,  —  M.  Faucon  adresse  un  travail  duquel  il 
résulte  que  la  submersion  méthodique  et  prolongée  qu'il  pratique 
dans  son  vignoble  détruit  complètement  le  phyUoxera;  il  n'en  reste 
pas  un  seul  toutes  les  fois  que,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
l'eau  a  séjourné  assez  longtemps  pour  produire  une  submersion  com- 
plète; mais  on  en  trouve  partout  où  l'eau  n'a  pas  fait  un  séjour  assez 
long.  Lorsqu'on  hiver  on  extrait  une  racine  garnie  de  pfty^^oo^era,  il 
faut  une  très-grande  habitude  pour  distinguer  les  insectes  morts  de 
ceux  qui  ne  sont  qu'engourdis.  Au  moyen  d'une  simple  loupe  il  est 
impossible  de  s'assurer  immédiatement  de  leur  état  réel. 

Séance  du  31  mars  1873.  —  Voici  les  conclusions  d'un  travail  de 
M.  A.  Béchamp  sur  Talcool  et  l'acide  acétique  normaux  du  lait, 
comme  produits  de  la  fonction  des  microzymas  : 

«  J'ai,  dit  l'auteur,  déjà  montré  l'alcool  et  l'acide  acétique  se  pro- 
duisant dans  l'œuf  que  Ion  brouille  par  de  vives  secousses,  dans  le 
foie  entier  que  l'on  abandonne  à  lui-même,  dans  l'urine  humaine,  etc. 
Les  microzymas  de  toute  origine,  que  j'ai  étudiés,  ceux  de  la  craie  et 
d'autres  calcaires,  ceux  de  l'atmosphère  et  de  la  poussière  des  rues, 
ceux  des  animaux  et  des  végétaux  jouissent  tous  de  la  même  aptitude 
à  former  l'alcool  et  l'acide  acétique,  non*seulement  avec  les  matières 
glycogènes,  mais  aussi  avec  des  substances  qui  ne  sauraient  être  con- 
verties en  sucre,  comme  les  acides  tartrique,  citrique,  mucique, 
lactique,  etc.  Dans  les  fruits  qui  mûrissent,  ce  sont  les  mêmes  micro- 
zymas qui  engendrent  Talcool  et  l'acide  acëtiquoi  qu'on  y  découvre 
si  aisément  et  qui  s'y  produisent  en  plus  grande  abondance  si,  en  les 
meurtrissant,  on  rompt  les  cellules  qui  les  contiennent  pour  les  mettre 
plus  immédiatement  en  contact  avec  les  sucs  ambiants,  i 

Séance  du  7  avril  1873.  —  Effets  toxiques  des  iodures  de  iètramè^ 
thytammonium  et  de  tétramylam$nonium  (note  de  M.  Rabuteau).  — 
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résulte  des  expëriences  de  l'auteur,  faites  sur  deux  chiens  et  nr 
quelques  grenouilles,  que  ces  deux  iodures  sont  des  poisons  Aoer- 
giques;  qu'ils  paralysent  les  extrémités  des  nerfs  moteurs  en  resp«- 
tant  la  sensibilité  et  la  ccntractilité  musculaire.  «Or^  dit  Tautenr,  ces 
résultats  sont  exactement  ceux  que  l'on  observe  dans  rempoiaoïmeiDeat 
par  le  curare,  d'après  les  belles  recherches  de  M.  Claude  Bernard.Tec- 
tefois,  lorsque  les  doses  sont  très-fortes,  la  ccntractilité  masciltirc 
finit  par  s'éteindre  ;  c'est  pourquoi  j'ai  cru,  à  un  certain  moment,  qie 
le  poison  en  question  était  un  poison  musculaire  ;  mais  TarrèidcU 
respiration  devançant  l'arrêt  du  cœur  m'a  fait  rejeter  cette  opisioa. 
attendu  que  les  poisons  musculaires  introduits  dans  la  circnUiioE 
générale  influencent  surtout  le  cœur,  parce  qu'il  leur  livre  sans  cesse 
passage  et  que,  d'après  la  remarque  de  If.  Gh.  Legros,  les  âbres  àt 
cet  organe  sont  mises  d'autant  plus  facilement  eo  contact  avec  eu 
qu'elles  sont  dépourvues  de  myolemme.  • 


VARIETES. 


Conseil  médical  de  Londres.  —  Congrès  de  ^enne*  —  AssodatloD  gôiènle. 

Depuis  la  création  du  Médical  Caundl  de  Londres,  nous  aTonstoo-    ^ 
jours  tenu  à  mettre  nos  lecteurs  au  courant  des  débats  de  U  seule 
assemblée  appelée  en  Europe  à  remplir  à  la  fois  les  fonctions  d'u 
conseil  do  discipline  et  d'un  conseil  d'état  médical. 

La  session  de  4873,  qui  vient  de  se  clore  le  4  avril,  a  étë,comiDe 
toujours,  l'objet  des  critiques  assez  vives  du  journalisme  wéâietl 
anglais,  qui  s'étonne  de  voir  tant  d'efforts  aboutir  à  si  peu  de  résoi- 
tats,  tant  de  dépenses  si  peu  profitables  à  la  profession  et  Usi 
d'hommes  éminents  s'user  en  discussions  stériles.  Il  n'en  est  pu 
moins  vrai  que  ces  réunions  entretiennent  parmi  les  médecins  l'esprit 
de  solidarité  et  qu'elles  contribuent  à  préparer  l'opinion  pabliq^ 
Les  règlements  s'élaborent  ainsi  au  lieu  de  s'improviser.  On  emploi^ 
des  années  à  discuter  sur  l'opportunité  des  réformes,  mais/e  jtfflroo 
le  progrès  est  mûr,  il  s'impose  et  on  oublie  la  part  légitime  de  ceU 
qui  ont  aidé,  sans  impatience,  à  son  éclosion. 

La  question  capitale  est  encore  celle  des  eonjoint  exaiRM^^ 
c'est-à-dire  de  la  centralisation  des  examens  en  médecine.  Si  ^^ 
reux  qu'ils  soient  de  l'indépendance  des  corporations  conférant  les 
grades,  les  médecins  du  Royaume-Uni  ont  acquis  la  convictioD  qi* 
l'unité  était  préférable  à  la  libre  concurrence.  Là,  comme  ^^^^ 
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d'autres  points,  ils  inclinent  Yers  la  discipline  française  contre  laquelle 
on  protestera  chez  nous  jusqu'à  ce  qu'on  ait  reconnu  les  dangers  de 
la  libre  collation  du  droit  à  la  pratique  médicale. 

Le  gouvernement  se  prête  d'assez  mauvaise  grâce  à  réaliser  les 
vœux  du  conseil  et  semble  presque  vouloir  profiter  de  l'occasion  pour 
prendre  en  main  la  direction  des  études. 

Le  conseil  médical  voudrait  concilier  la  liberté  avec  la  réglementa- 
tion, ne  rien  perdre  et  tout  gagner,  et  il  se  débat  laborieusement 
dans  cette  délicate  entreprise. 

Avant  de  se  séparer,  il  a  voté  la  motion  suivante  du  D**  Bennett  :  Le 
conseil  approuve  ce  qui  contribuera  à  supprimer,  par  des  mesures 
législatives,  les  obstacles  qui  paraissent  s'opposer  à  ce  que  les  cor- 
porations conférant  les  grades  pratiques  {Ucensing  hodies)  soient 
libres  de  s'associer  pour  l'établissement  d'examens  en  commun  ou 
conjoint-examinations. 

En  attendant,  le  conseil  insiste  sur  la  nécessité  d'une  inspection, 
soit  par  ses  membres,  soit  par  des  délégués,  des  examens  tels  qu'ils 
se  pratiquent  actuellement.  Les  inspecteurs  recevront  sur  les  fonds 
du  conseil  des  honoraires  rémunérateurs.  La  gratuité  des  services^ 
soutenue  par  un  très-petit  nombre,  n'est  ni  dans  les  mœurs  des  an- 
glais, ni  conforme  à  ce  qu*on  appelle  si  justement  leur  sens  pratique. 
Les  examens,  jusqu'ici  presque  exclusivement  théoriques,  souvent 
écrits,  devront  devenir  de  plus  en  plus  pratiques,  et  il  sera  tenu  un 
compte  rigoureux  de  la  scolarité  préalable  des  candidats.  Déjà  un 
certain  nombre  d'écoles  hospitalières  ont  posé  en  principe  qu'aucun 
de  leurs  élèves  ne  pourrait  se  présenter  aux  examens  définitifs  qu'a- 
près avoir  obtenu  des  notes  favorables  devant  le  jury  de  l'école.  Nos 
écoles  secondaires  de  province  auraient  profit  à  instituer  également 
dei  examens  préparatoires  sérieux  et  à  tenir  ainsi  les  étudiants,  comme 
on  dit  vulgairement,  en  haleine. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  reproduire  les  conclusions  proposées 
par  le  comité  d'éducation  professionnelle,  bien  qu'elles  soient  plutôt  la 
matière  que  le  résultat  des  délibérations* 

La  clinique  médicale  et  chirurgicale  sera  étudiée  pratiquement; 
toutes  les  branches  de  la  science  qui  se  prêtent  à  ce  mode  d'instruc- 
tion seront  étudiées  pratiquement. 
Les  examens  seront  oraux  et  écrits. 

Les  examens  cliniques  de  médecine  et  de  chirurgie  auront  lieu  sépa- 
rément. 

L'éducation  médicale  des  femmes  a  été  l'objet  d'une  discussion 
quelque  peu  prolixe,  comme  le  sont  tous  les  débats  des  assemblées 
anglaises.  Il  ne  s'agissait  pas  de  l'instruction  des  femmes  qui  aspirent 
à  l'exercice  de  la  médecine  ou  de  la  chirurgie  dans  les  mômes  condi- 
tions que  les  hommes;  on  est  peu  favorable  en  Angleterre,  comme 
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partout,  excepte  en  Russie,  à  l'institution  des  doctoresses.  Un^ 
port  très-élaborë  du  D'  Acland  ne  concernait  qae  Tadmission  d«s 
femmes  à  Tobsti^trique,  à  la  pharmacie  et  aux  emplois  desuneillantes 
hospitalières. 

lia  été  accordé  que  l'instruction  des  sages-femmes  était  Insnffisute 
si  même  elle  existe  en  dehors  de  quelques  écoles  priYées,  el  qa'il 
importait  d'en  élever  le  niveau.  On  s'est  encore  rapproché  de  noir^ 
organisation  tout  en  la  déclarant  au-dessous  du  souhaitable^ 

Depuis  quelques  années  on  s'est  préoccupé,  en  Allemagne,  âeU 
possibilité  d'utiliser  les  femmes  pour  la  préparation  et  la  distribatio:: 
des  médicaments;  le  mémo  desideratum  se  présente  aujourd'hui eii 
Angleterre,  et  il  est  hors  de  doute  que  le  problème  s'imposen  cbe: 
nous  quelque  jour.  L'opinion  du  conseil  est  qu'il  y  a  là  un  progrès  1 
réaliser,  et  le  moment  ne  parait  pas  éloigné  où  les  femmes,  après 
examen,  seront  autorisées  à  dispenser  les  remèdes  dans  les  campagnes 
ou  même  dans  les  villes,  sous  le  contrôle  et  la  direction  des  médeclEs 
désignés  sons  le  nom  d'officiers  médicaux. 

Le  conseil  s'est  récusé  en  ce  qui  concerne  l'instruction  des  Infirmières 
et  a  renvoyé  à  la  Société  pharmaceutique  l'étude  des  mesures  à  prenir? 
pour  régler  l'emploi  des  femmes  dans  la  pharmacie,  en  sinspirzit 
des  résultats  obtenus  par  l'administration  télégraphique  qui,  dsos  b 
districts  ruraux,  admet  à  son  service  un  grand  nombre  de  femioes 
Diverses  affaires  disciplinaires  ont  été  soumises  au  conseil  sor  la 
plainte  de  clients  qui  dénonçaient  des  actes  déshonnôtes  commis  pr 
leur  médecin  et  qui  demandaient  que  ces  médecins  fussent  nyê) 
du  registre  des  praticiens. 

Enfin  on  a  voté  le  budget  qui  se  monte  à  la  somme  considérable  d? 
128,425  fr.  en  recette  et  ilTiSOO  fr.  en  dépenses  présumées. 

Après  quoi  on  s'est  séparé  en  votant,  comme  d'usage,  des  régner- 
ciments  au  président,  le  D'  Paget. 

Qu'on  juge  comme  on  voudra  Tactivité  du  Médical  Connetl,  il  b>b 
est  pas  moins  vrai  que  l'Angleterre  est  dotée  d'un  parlement oédi»!: 
que  les  comptes-rendus  des  séances  reçoivent  la  plus  large  publi^i^' 
que,  dans  ce  payn  favorisé,  on  discute  les  améliorations  à  réali'^^ 
sans  dépenser  des  trésors  d'éloquence  académique  à  discuter  snrle^ 
grands  principes,  et  que  le  jour  où  le  parlement  intervient,  il  estécUiff 
par  les  délibérations  d'un  conseil  électif  composé  des  médecins  ie$ 
plus  célèbres  du  Royaume-Uni. 


m*   OONG&âS  INTBRNATIONAIi    DB  VIBNIIB. 

f  o  ST4T€TS. 

Le  Congrès  se  réunit  sous  le  protectorat  de  S.  A.  l'archiduc  Raioeri 
pendant  la  durée  de  la  grande  Exposition  de  Vienne,  du  i  aalOsep- 
embre  1873. 
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Sont  membres  du  Congrès  :  i**  les  membres  du  Comité  exécutif 
hargé  de  préparer  l'organisation  ;  2^  les  délégués  des  gouvernements, 
les  corporations  scientifiques  (universités,  académies,  associations 
nédicales,  hôpitaux);  3®  tous  les  médecins  et  naturalistes  qui,  vou- 
ant prendre  part  aux  travaux  du  Congrès,  se  sont  fait  inscrire  à  la 
3rësidence  jusqu'au  jour  de  l'ouverture. 

Les  membres  du  Congrès  n'ont  pas  à  acquitter  de  cotisation.  Les 
séances  sont  publiques. 

Tous  les  membres  ont  droit  de  prendre  part  aux  discussions  et  aux 
votes  dans  les  formes  qui  seront  spécifiées  au  programme  des  tra- 
vaux. 

Le  programme  des  séances  se  compose  :  1®  des  questions  mises  à 
l'étude  par  le  Comité  exécutif;  2o  des  questions  proposées  à  la  prési- 
dence jusqu'au  i^  mai  et  portées  à  l'ordre  du  jour  d'une  séance. 

Les  questions  suivantes  sont  proposées  par  le  Comité  exécutif  : 
io  la  vaccination;  2»  les  quarantaines  et  le  choléra;  Z^  la  prostitu- 
tion ;  4^  Tassainissemont  des  villes  ;  5o  la  création  et  l'adoption  d'une 
Pharmacopée  internationale;  6'  l'étude  des  moyens  propres  à  intro- 
duire  l'uniformité  dans  l'enseignement  médical  de  tous  les  pays  et 
celle  des  mesures  relatives  à  la  collation  des  grades  et  à  l'exercice 
de  la  médecine. 

Le  Comité  exécutif  délègue  un  ou  plusieurs  commissaires  pour 
rédiger  un  rapport  sur  chaque  question  et  formuler  au  besoin  les  pro- 
positions auxquelles  elle  donnerait  lieu.  Ces  rapports,  qui  serviront  de 
base  aux  discussions,  seront  imprimés  pour  être  remis  aux  mem- 
bres avant  l'ouverture  du  Congrès. 

La  présidence  de  la  première  et  de  la  dernière  séance  revient  de 
droit  au  président  du  Comité  exécutif  (professeur  Rokitansky).  A  la 
première  séance  il  sera  procédé  à  i'éledion  des  présidents  pour  les 
séances  suivantes. 

Le  bureau  des  séances  se  compose  de  membres  du  Comité  exécutif 
qui  fonctionneront  pendant  tonte  la  durée  du  congrès. 

Il  n'y  a  pas  de  vote  sur  les  questions  purement  scientifiques.  Ne 
seront  soumises  au  vote  que  les  propositions  afférentes  à  des  mesures 
administratives  intéressant  la  santé  publique.  Les  élections  et  les 
votes  se  font  par  bulletins. 

La  langue  du  troisième  Congrès  international  médical  est  l'allemand; 
cependant  d'autres  langues  sont  admises  pour  les  discussions.  Les 
communications  de  la  présidence  se  font  en  allemand  avec  la  traduc  * 
tien  en  français,  en  anglais,  et  en  italien.  Il  en  est  de  même  de  la 
rédaction  des  actes  du  Congrès. 

A  l'avant-dernière  séance,  on  fixera  la  date  et  le  lieu  de  réunion 
du  quatrième  congrès  international  et  on  nommera  le  Comité  exé- 
cutif. 


6i8  VARIBTBS. 


«•  PROGRAMHE. 


Les  séances  ont  lieu  tous  les  jours,  les  dimanches  exceptés,  el  ea 
principe  de  neuf  heures  du  matin  à  une  heure  de  l'après-midi. 

(Suivent  des  dispositions  de  détail  sur  le  mode  de  votatioa.) 

Les  communications  ne  peuvent  être  faites  en  séance  que  par  lein 
auteurs.  La  correspondance  et  tous  les  travaux  adressés  au  secréurin 
général  seront  portés  à  la  connaissance  des  membres  dans  une  séaac? 
spéciale,  et  les  exemplaires  envoyés  seront  distribués  auzmeoLbm 
du  Congrès. 

Aucun  orateur  ne  peut  garder  la  parole  au  delà  de  quinze minBl«. 
à  moins  d'une  délibération  de  l'Assemblée. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  il  sera  imprimé  par  les  soins  de  ii 
présidence  un  journal  quotidien  contenant  toutes  les  iadiatio» 
utiles  aux  membres  du  Congrès. 

Les  procès- verbaux,  qui  paraîtront  aussitôt  que  possible  après  U 
clôture,  ne  renfermeront  en  substance  ou  en  extrait  que  les  cobes- 
nications  mises  par  les  auteurs  à  la  disposition  du  Secrétariat  géoén.. 

Le  Secrétariat  général  est  chargé  du  compte-rendu  administrât:. 
Tienne,  mars  1873. 


L'Association  générale  de  prévoyance  et  de  seconrs  muUiels  des 
médecins  de  France  a  tenu,  les  20  et  ili  avril,  sa  session  aonoellf. 
la  quatorzième  depuis  sa  fondation. 

La  situation  financière  de  l'association  est  assez  prospère  ponr  q» 
la  Société  ait  en  caisse  un  avoir  total  de  335,046  fr. 

Après  un  discours  de  M.  Tardieu,  président,  un  compte  renilo 
moral  et  administratif  du  D'  Latour,  secrétaire  général,  le  trésotiert 
M.  Brun,  a  propo^  de  faire  commencer  le  service  des  pensions  via- 
gères en  1874,  c'est-à-dire  quatre  ans  plus  tôt  que  répoqoe  6iée. 
Nous  sommes  heureux  de  constater  les  résultats  obtenus  en  oom 
associant  aux  légitimes  espérances  qu'ils  justifient. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Traité  sur  la  méthode  des  tractions  soutenues  ^  par  M.  Cïlàssag^' 

Pans,  i%n. 

A  une  époque  où  il  est  si  souvent  question  de  déceatriliMti«> 
scientifique  et  autres,  nous  devons  accueillir  avec  empressement  i>* 
œuvre  qui  provient  de  l'un  do  nos  plus  honorables  confrères  de  pf^ 
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\ince,  d'autant  plus  quo  celte  œuvre  est  le  résultat  d'une  conviction 
profonde  et  d'efforts  persévérants, 

Les  travaux  de  M.  Gbassagny  ont  été  l'objet  de  critiques  très-vives 
de  la  part  des  accoucheurs  les  plus  célèbres  de  TEcole  de  Paris. 
Ainsi  M.  Pajot  m'a  déclaré  en  termes  très-explicites  qu'il  trouvait 
cette  méthode  «  détestable»  dangereuse  et  contraire  au  sens  com- 
mun. »  Il  ajoute  que  telle  était  aussi  l'opinion  de  Yelpeau  sur  les 
tractions  mécaniques»  opinion  que  Téminent  chirurgien  formulait 
par  ces  simples  mots  :  «  c'est  extravagant.  »  M.  P.  Dubois,  d'un 
caractère  plus  réservé,  se  contentait  de  dire  de  l'auteur,  «  c'est  un 
accoucheur  qui  ne  se  doute  pas  de  ce  que  c'est  qu'un  accouchement.  » 
M.  Depaul,  dont  j'ai  l'honneur  d'avoir  été  pendant  trois  ans  le  chef 
de  clinique,  ne  m'a  pas  paru  plus  partisan  do  cette  méthode  que  son 
collègue  de  la  Faculté. 

M.  Bailly,  dans  sa  thèse  do  concours  «  sur  l'emploi  de  la  force 
dans  les  accouchements,  v  donne  également  la  préférence  aux  trac- 
tions manuelles. 

Avec  des  adversaires  aussi  autorisés,  aussi  redoutables,  il  fallait 
à  M.  Gbassagny  une  foi  bien  profonde  dans  le  succès  de  son  entre- 
prise, pour  continuer  ses  expériences;  et  s'il  est  démontré  un  jour 
que  la  méthode  des  tractions  soutenues  rend  des  services  réels  à  la 
pratique  des  accouchements,  c'est  bien  à  M.  Gbassagny  que  reviendra 
l'honneur  de  l'invention. 

M.  Joulin  est  le  premier  qui,  à  Paris,  ait  suivi  dans  cette  voie  l'ac- 
coucheur de  Lyon;  il  fit  subir  quelques  modifications  à  l'appareil  de 
tractions  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'aide-forceps  ;  au  lieu  de  prendre 
les  genoux  de  la  femme  comme  points  d'appui,  il  choisit  les  tubéro- 
sités  ischiatiques  (innovation  qui,  pour  M.  Gbassagny,  est  loin  de 
constituer  une  amélioration)  et  rapprocha  avec  raison,  selon  moi, 
les  points  d'attache  des  lacs  du  centre  des  cuillers.  Mais  le  principal 
mérite  de  l'agrégé  de  Paris  est  certainement  d'avoir  ajouté  le  dyna- 
momètre à  son  aide-forceps.  Non-seulement  cet  instrument  est  utile, 
mais  il  est  indispensable,  comme  le  fait  remarquer  M.  Tarnier,  pour 
mesurer  l'intensité  de  l'effort  produit  pendant  les  tractions  méca- 
niques. Sans  lui,  il  s'agit  bien  de  force  aveugle,  comme  l'objectent 
sans  cesse  les  opposants  de  la  méthode.  Avec  lui,  au  contraire,  la 
force  est  mesurée  mathématiquement  et  peut  être  régularisée  :  aussi 
ne  pouvons-nous  comprendre  que  M.  Gbassagny  en  rejette  l'emploi 
dans  la  pratique;  et  malgré  les  savantes  considérations  théoriques 
auxquelles  il  se  livre  à  ce  sujet,  nous  persistons  à  considérer  le  dyna- 
momètre comme  un  instrument  de  sûreté;  nous  ajouterons  même  que, 
grâce  à  lui,  les  tractions  mécaniques  acquièrentune  précision  que  n'ont 
pas  les  tractions  manuelles,  car,  en  se  livrant  à  celles-ci,  un  homme 
vigoureux  peut  dépasser,  sans  en  avoir  conscience^  la  limite  au  delà 
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de  laquelle  elles  deviennent  dangereuses;  tandis  qu'avec  lestnetiofts 
mécaniques,  cette  limite  ne  peut  être  atteinte  sans  que  ropérateoi 
en  soit  averti  immédiatement  par  le  dynamomètre. 

Persuadé  que  ce  n'est  pas  par  intuition,  mais  bien  par  FeipériiMB- 
tation  qu'on  arrive  à  la  solution  des  problèmes  mécaniques,  M.  T^r- 
nier,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  voulut  essayer  la  méthode 
des  tractions  soutenues,  afin  de  pouvoir  porter  sur  elles  un  jugemnt 
impartial  et  motivé:  il  l'employa,  en  effet,  dans  son  service  d'ace» 
tcbements,  et  les  résultatu  qu'il  obtint  sont  considérés  par  ce  ici:- 
cieux  accoucheur  comme  un  encouragement  h  d'autres  essais  i: 
même  genre. 

M.  Tarnier  se  sert  de  moufles»  comme  appareil  de  traction.  Yoii 
comment  Fauteur  décrit  lui-même  son  procédé  :  «  Je  me  sers  do  fer* 
ceps  ordinaire  :  au  moment  d'appliquer  la  première  brancbe.  ;f 
passe  dans  la  fenêtre  un  double  lacs  de  i  mètre  de  long  aa  mob 
lubrifié  à  sa  partie  moyenne  par  un  corps  gras  ;  je  place  la  hmc' 
sans  m'occuper  autrement  du  lacs;  cette  première  branche  éîi^' 
appliquée,  je  saisis  le  lacs  au  point  où  il  correspond  à  la  coocavit 
de  la  cuiller  et  je  l'introduis  dans  la  fenêtre  de  la  seconde  bras(^: 
en  allant  de  la  concavité  à  la  convexité;  je  termine  ensuite  l'appli^'i- 
tion  de  l'instrument,  sans  m'occuper  davantage  du  lacs  qui  triTenf 
les  deux  fenêtres  et  dont  les  deux  chefs  sortent  de  chaque  côté  de': 
vulve.  Ces  deux  chefs  sont  ensuite  réunis  à  leur  sortie  des  partie; 
génitales  et  noués  en  anse  sur  un  dynamomètre.  De  petites  moé^^ 
de  2  mètres  de  long  s'accrochent  par  une  de  leurs  extrémités  i  9 
dynamomètre  et  par  l'autre  extrémité  prennent  un  point  d'appai  s^r 
un  crochet  fixé  sur  le  parquet,  un  simple  clou  suffit  même  {K).t 

cela »  On  fait  des  tractions  sur  la   corde  qui  commanoe  i^ 

moufles,  et  le  dynamomètre  marque  l'effort  produit  sur  la  tète.  L? 
manche  du  forceps  est  libre,  de  sorte  qu'on  peut  le  diriger  de  K^^ 
côtés  :  en  avant,  en  arrière  et  latéralement.  Les  moufles  permettent 
donc— 'C'est  un  de  leurs  principaux  avantages  sur  les  autres  appa- 
reils —  d'imprimer  à  l'instrument  des  mouvements  de  latéralité, «<• 
en  outre,  ce  qui  est  plus  important,  de  lui  faire  suivre,  ainsi  qo'^'^ 
tête,  sur  laquelle  il  est  appliqué,  la  courbure  naturelle  du  basdio- 

Mais  ces  moufles  ont  un  inconvénient  reconnu  par  M.  Tarnier  toi- 
même,  c'est  qu'elles  ne  fournissent  pas  un  point  d'appui  so/fisast 
de  sorte  que  la  femme  est  entraînée  par  les  tractions  et  glisse  à^-^ 
son  lit  comme  dans  Topération  classique.  Aussi  M.  Tarnier  propos 
t-il,  pour  empêcher  ce  glissement,  de  placer  à  la  racine  des  cm^se^ 
des  alèzes  que  l'on  attacherait  aux  bords  du  Ht,  ou  bien  eneorei)' 
fixer  à  celui-ci  deux  tiges  métalliques  rembourées,  contre  lesqa«lt^ 
viendrait  s'appuyer  et  s'immobiliser  le  pli  génito-cniral. 

M.  Ghassagny  reproche  aux  moufles  de  déployer  une  force  trop 
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considérable,  mais  l'emploi  du  dynamomètre  suffit  pour  aissiper 
toute  crainte  à  cet  égard. 

Après  ces  essais,  M.  Tarnier  ne  veut  pas  encore  porter  un  juge- 
ment définitif  sur  les  tractions  mécaniques,  et  recommande  aux 
expérimentateurs  d'agir  avec  une  extrême  prudence,  tant  que  la 
science  ne  sera  pas  faite  sur  ce  point  d'obstétrique.  Cependant  on 
voit  que  le  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  ne  désespère  pas  de 
l'avenir  de  la  méthode  :  «  Je  n'ai  pas  oublié,  dit-il,  les  critiques 
acerbes  qui  ont  accueilli  l'emploi  des  moufles  et  des  appareils  méca- 
niques pour  la  réduction  des  luxations,  et  aujourd'hui,  tous  les  chi- 
rurgiens s'en  servent  dans  les  cas  difficiles;  peut-être  en  sera-t-il  de 
même  pour  les   tractions   mécaniques  appliquées   aux  accouche- 
ments. » 

M.  Tarnier  et  M.  Chassagny  ne  comprennent  pas  de  la  même 
manière  le  mode  d'action  des  tractions  mécaniques.  Ainsi,  tandis 
que  l'accoucheur  de  Lyon  accorde  une  importance  considérable  à  la 
continuité  de  la  traction  et  qu'il  fait  de  cette  continuité  la  caracté- 
ristique de  sa  méthode^  ^méthode  de$  tractiont  soutenueSy-^le  chi- 
rurgien de  la  Maternité  de  Paris  est  porté  à  considérer  cette  conti- 
nuité comme  un  danger  pour  l'enfant,  et  serait  disposé,  au  contraire, 
à  adopter  l'intermittence  des  tractions  mécaniques,  qu'il  est  toujours 
facile  d'établir  avec  les  moufles.  M.  Tarnier  croit,  en  effet,  à  l'exi- 
stence d'une  compression  permanente  de  la  tête  de  l'enfant  pendant 
les  tractions  soutenues  et  aux  désordres  sérieux,  quelquefois  mortels, 
qui  en  sont  la  conséquence. 

M.  Chassagny  ne  nie  pas  la  possibilité  de  la  réduction  du  crâne 
pendant  les  tractions  mécaniques,  mais  il  l'attribue  exclusivement  à 
la  mauvaise  construction  du  forceps  ordinaire,  dont  les  cuillers  se 
rapprochent  d'autant  plus  que  les  tractions  sont  plus  énergiques.  Si 
l'auteur  n'a  pas  obtenu,  au  début  de  ses  expériences,  des  résultats 
aussi  favorables  qu'il  pouvait  s'y  attendre»  la  faute  en  est,  dit-il,  à 
cet  instrument,  qui  ne  répond  en  rien  aux  conditions  mécaniques 
qu'exige  sa  méthode,  aussi  serait-il  injuste  de  rendre  celle-ci  respon- 
sable des  t&tonnements  qui  sont  inévitables  dans  des  premiers  essais 
de  ce  genre. 

C'est  pourquoi  M.  Chassagny  a  mis  tons  ses  soins  à  construire  un 
forceps  rationnel^  c'est-à-dire  fondé  sur  les  principes  de  la  mécanique, 
caractérisé  par  la  longueur,  la  flexibilité  et  le  parallélisme  des  bran- 
ches, c  Ce  forceps,  dit  l'auteur,  est  indispensable,  car  les  tractions 
mécaniques,  appliquées  sur  le  forceps  ordinaire,  le  forceps  de 
P.  Dubois,  de  M.  Depaul,  de  M.  Pajot,  dont  nous  nous  servons  tous, 
multiplient  dans  une  proportion  effrayante  les  défauts  et  les  dangers 
de  cet  instrument.  »  (Page  77.) 
L'ouvrage  de  M.  Chassagny  est  divisé  en  cinq  parties.  Dans  la  pre- 
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nière  partie,  Fauteur  se  livre  à  des  considérations  g4nén\einT\« 
forceps,  et  considère  cet  instrument  comme  agent  de  préhension  et 
de  réduction. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  étudie  le  forceps  au  point  dofnedeli 
traction  qu*il  doit  exercer  sur  la  tète,  pour  l'entraîner  dans  Vuf 
curviligne  du  bassin. 

Dans  la  troisième  partie,  il  envisage  les  rapports  du  forceps  t^tc 
les  mouvements  de  rotation  de  la  tète,  et  consacre  un  chipUn» 
cette  troisième  partie  à  la  description  du  rétroceps  de  Hamo:. 
Convaincu  de  la  supériorité  du  forceps  combiné  avec  la  trtcti» 
soutenue,  M.  Cbassagny  réserve  les  applications  du  rétroceps  poir 
les  cas  où  l'application  du  forceps  est  impossible  ou  dangereose. 

Quant  à  moi,  je  trouve  beaucoup  plus  juste  Topinion  que  M.Tir- 
nier  émet  sur  la  valeur  de  cet  instrument,  et  je  l'adopte  complète- 
ment, c  Quelquefois,  dit  cet  accoucheur,  le  rétroceps  donne  de 
résultats  aussi  complets  que  le  forceps,  sans  faire  plus  de  merreilie 
que  ce  dernier  ;  mais,  d'autres  fois,  le  rétroceps  est  un  instrameit 
infidèle,  et  l'on  est  heureux  de  retrouver  le  forceps  classique.  > 

Dans  la  quatrième  partie,  l'auteur  étudie  l'action  de  la  force  méca- 
nique, il  la  compare  à  celle  de  la  force  manuelle,  puis  examine  U*^* 
lilé  des  mouvements  de  latéralité  et  du  dynamomètre. 

La  cinquième  partie  du  livre  de  M.  Cbassagny  est  divisée  en  pi^ 
sieurs  chapitres. 

Dans  le  premier  chapitre,  l'auteur  traite  des  limites  de  la  force; 

Dans  le  deuxième,  de  divers  procédés  employés  pour  pnti^^ 
l'embryotomie; 

Dans  le  troisième,  d'une  nouvelle  méthode  decràniotomie; 

Dans  le  quatrième  il  établit  un  parallèle  entre  la  méthode  destnc- 
tions  soutenues  et  l'aide-forceps. 

Le  cinquième  chapitre  est  consacré  exclusivement  à  la  statistiqtti- 

D'  Chantrxuil. 


Des  diarrhées  chroniqiies  et  de  leur  traitement  par  les  eaux  de  Plov- 
bières,  par  le  docteur  Bottentuit,  ancien  interne  des  hôpitaax<>^ 
Paris.  —  Paris,  Delahaye,  éditeur,  in-8,  3  fr. 

L'auteur  a  divisé  son  travail  en  deux  parties.  La  première  es*  ^' 
sacrée  à  l'étude  des  diarrhées  chroniques  en  général,  la  seconde"^ 
indications  et  contre-indications  de  l'emploi  des  eaux  de  Plombièi** 
dansie  traitement  des  diarrhées  chroniques. 

Le  premier  chapitre  comprend  la  définition  de  la  diarrhée  chro- 
nique, l'historique  de  la  question  et  l'étude  des  formes  préparées  p« 
les  auteurs. 
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Dans  le  second  chapitre  est  exposée  la  pathogénie  des  diarrhées. 
C'est  la  partie  la  plus  importante  de  ce  mémoire.  Mettant  à  contribu- 
tion les  travaux  les  plus  récents  sur  la  physiologie  intestinale  (Kiiss, 
G.  Sic.  Onimus),  l'auteur  étudie  d'abord  les  phénomènes  de  la  diges- 
tion intestinale,  et  l'influence  de  l'innervation  de  l'intestin  sur  la 
diarrhée.  L'étude  des  causes  générales  (diathèses,  maladies  géné- 
rales) des  diarrhées  l'amène  à  préparer  une  classification  fondée  sur 
la  pathogénie. 

Il  réunit  sous  le  nom  de  diarrhéet  chroniques  primitives j  i^  les  diar- 
rhées chroniques  qui  surviennent  à  la  suite  de  diarrhées  aiguës  ou 
subaiguës,  ou  dans  le  cours  de  la  convalescence  des  maladies  aiguës; 
2o  les  diarrhées  par  troubles  fonctionnels  ou  mécaniques,  a.  Par 
excès  d'alimentation,  b.  par  ingesta  difficiles  à  digérer,  c.  par  in- 
gesta  irritants;  3«  enfin  les  diarrhées  par  intoxication  (diarrhée 
miasmatique,  diarrhées  urémiques,  travaux  de  Treitz,  Fournier,  Lan- 
cereaux). 

Sous  le  nom  de  dieirrhées  chroniques  secondaires  oti  consécutives^  l'au- 
teur étudie  les  diarrhées  accompagnant  les  maladies  générales  ou  se 
rattachantà  des  lésions  locales.  Il  refait  l'histoire  des  diarrhées  syphi- 
litiques, tuberculeuses,  scrofuleuses  et  cachectiques. 

L'auteur,  à  la  suite  de  faits  observés  dans  sa  clientèle  thermale,  se 
range  à  l'opinion  des  médecins  qui  admettent  la  diathèse  arthritique 
et  herpétique,  et  se  basant  sur  les  travaux  de  M.  Gueneau  de  Mussy, 
Bazin,  etc.,  ainsi  que  sur  ses  propres  observations,  il  trace  les  carac- 
tères des  diarrhées  arthritiques,  goutteuses  et  herpétiques.  Les  ob- 
servations publiées  dans  ce  mémoire  sont  fort  intéressantes  tant  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  diarrhées  que  de  leur  rapport 
avec  la  maladie  principale.  Enfin,  le  chapitre  se  termine  par  Tétude 
des  diarrhées  par  obstacle  à  la  circulation  (maladies  du  foie,  du 
cœur  et  des  poumons),  et  par  l'étude  des  diarrhées  nervo-motrices 
qui  sont  sous  l'influence  du  système  nerveux. 

Le  chapitre  3  et  le  chapitre  4  sont  consacrés  à  l'étude  de  l'anatomie 
pathologique  et  de  la  symptomatologie  des  diarrhées  chroniques.  Le 
chapitre  6  à  l'étude  du  diagnostic,  du  pronostic  et  des  terminaisons 
des  diarrhées  chroniques.  Le  chapitre  6  est  consacré  à  l'étude  de 
remploi  des  eaux  de  Plombières  dans  le  traitement  de  la  diarrhée. 

L'auteur  rappelle  la  composition  chimique  des  sources,  la  présence 
de  l'arsenic,  et  étudie  les  procédés  balnéothérapiques  employés  à 
Plombières.  Tout  en  attribuant  une  grande  part  à  la  présence  de  l'ar- 
senic dans  les  eaux,  il  croit  cependant  que  les  procédés  balnéothéra- 
piques ont  la  plus  grande  importance  dans  le  traitement.  L'auteur 
cherche,  en  se  fondant  sur  des  observations  qui  lui  sont  propres 
ou  bien  sur  celles  qui  lui  ont  été  remises  par  son  prédécesseur,  à  éta- 
blir que  le  traitement  est  indiqué  dans  certains  cas  de  diarrhées 
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chroniques  primitives,  dans  les  diarrhëes  d'origine  ptlad6ei»e,âins 
les  diarrhées  herpétiques  et  nerveases. 

Elles  sont,  au  contaire,  contre-indiquées  dans  les  diarrhées toba* 
culenses  et  cancéreuses,  ou  dans  les  cas  de  cachexies  a?aftc6es.EAM 
ne  peuvent  pas  non  plus  être  employées  utilement  dans  les  ^arrhes 
urémiques,  syphilitiquesy  scrofuleuses,  dans  les  cas  de  dégé&ès- 
cence  amylolde  de  Tintestin,  ou  lorsqu'il  y  a  à  craindre  Venstace 
d'ulcérations  intestinales.  En  résumé,  cet  opuscule  est  plein  de  fiits 
qui  seront  consultés  avec  fruit  par  tous  les  praticiens  dans  les  css 
douteux  et  difficiles.  Bluii. 

Annuaire  pharmaceutique ^  par  le  D'  Mbhu,  ia-i8, 1811  , 

J.-B.  Baillière.  Prix  :  i  fr.  50. 

La  préface  que  notre  savant  collaborateur  a  mise  en  tétedeVifi- 
nuaire  en  résume  le  contenu,  et  nous  nous  bornons  à  la  reprodiin 
en  ajoutant  que  le  programme  indiqué  par  Fauteur  a  été  suivit^ 
autant  de  clarté  que  de  brièveté. 

<  J'ai  reproduit  dans  leurs  parties  les  plus  essentelles  :  les  rechr- 
ches  sur  la  préparation  du  sous-azotate  de  bismuth  de  MM.  SchlM- 
denhauffen  et  Reeb,  de  M.  Jungfleisch  sur  la  production  deTiQ^' 
racémique,  de  M.  J.  Lefort  sur  Tatropine,  de  M.  Nativelle  sur  liéi: 
taline,  de  MM.  Knop,  Hiifner  et  Marc  Raymond  sur  le  dosage  deiV 
rée.  J'ai  réuni  dans  le  chapitre  Ghimih  anivals  les  plus  récents pr> 
grès  accomplis  à  l'étranger  dans  l'étude  du  lait,  de  la  bilCydeTone' 
par  MM.  Jaffe,  Maly,  Vanlair,  Masius,  etc.  La  pharmacie  pnrec^ 
tient  des  documents  intéressants  sur  les  préparations  vésicantes-I^ 
notices  d'un  grand  intérêt  pour  les  pharmaciens  sur  la  paraffine,  ^ 
savons,  la  préparation  et  l'essai  île  ces  produits,  enfin  l'histoire  tx^ 
principales  conquêtes  de  la  thérapeutique  et  de  la  matière  médk^f 
ont  mis  ce  recueil  au  niveau  de  la  science. 

a  J'ai  pensé  bien  faire  en  publiant  en  tète  de  ce  volume  les  réfLt- 
tats  tout  récemment  acquis  de  mes  recherches  sur  le  bi8mnthet>^ 
purification.  C'est  un  travail  que  je  ne  considère  pas  comme  t^roi^ 

a  J'ai  traité  longuement  la  question  de  l'empoisonnement  parr^^i- 
phénique,  question  neuve  ou  presque  neuve,  qui  menace  de  pr^-"^ 
une  place  très-importante  dans  la  toxicologie.  » 


la  Tempfraneef  bulletin  de  l'Association  française  contre  rabas^*" 

boissons  alcooliques,  1873,  no  1. 

Ce  numéro  ipéeimen  contient,  outre  une  introduction  par  leD'^^* 
nier,  secrétaire  général,  un  rapport  du  même  auteur  sur  rorigio'^ 
la  propagation  des  Sociétés  de  tempérance,  un  rapport  du  D'Serg^ 
ron  sur  les  prix  à  décerner  par  TAssociation  en  WlZ-li  et  lesproc^ 
verbaux  des  séances,  de  mai  à  décembre  1872. 
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Les  prix  à  décerner  sont  les  suivants  :  !«  un  prix  de  500  fr.  à  l'au- 
teur du  travail  qui,  sous  forme  d'une  nouvelle,  d'un  conte,  de  sen- 
tences ou  de  publications  illustrées,  présentera  le  tableau  le  plus 
saisissant  des  dangers  de  l'ivrognerie.  Il  n'est  pas  dit  quelle  publicité 
sera  réservée  à  l'ouvrage  couronné,  et  si  la  Société  fera  les  frais  de 
sa  vulgarisation.  2*  Le  sujet  du  deuxième  prix  est  ainsi  rédigé  :  re- 
chercher les  moyens  de  substituer  l'usage  de  boissons  telles  que  le 
thé  et  le  café  à  celui  des  liqueurs  alcooliques  :  prix  de  500  fr.  3oLe 
troisième  prix  de  1,500  fr.  sera  décerné  à  l'auteur  qui  aura  le  mieux 
réussi  à  déterminer,  à  Taide  de  l'analyse  chimique,  de  l'observation 
clinique  et  de  l'expérimentation,  les  analogies  et  les  différences  qui, 
sous  le  double  rapport  de  la  composition  et  des  effets  sur  Torganisme, 
existftnt  entre  l'esprit  de  vin  et  les  alcools  de  toute  autre  provenance 
livrés  au  commerce. 

Sous  le  titre  de  chronique  de  Taicoolisme,  ce  numéro  contient  une 
série  de  documents  français  et  étrangers  dont  la  collection  sera  inté- 
ressante à  consulter. 

Nous  en  extrayons  le  chiffre  de  la  consommation  des  alcools  en 
France,  de  1850  à  1872,  tel  qu'il  résulte  des  droits  perçus  par  l'admi- 
nistration des  contributions  indirectes.  Le  maximum,  soit  978,000  hec« 
toi.  (3,54  par  tète),  correspond  à  Tannée  1869,  le  minium  585,200  hect. 
(1,64  par  tète)  porte  sur  l'année  1850.  En  1872,  la  consommation  a 
été  de  748,000  hect.  %01  par  tôte).  De  1850  à  1869,  la  progression  a 
été  constamment  et  presque  régulièrement  ascendante. 

Le  nombre  des  débits  de  boissons  n'a  pas  suivi  une  égale  progres- 
sion; il  était,  en  1829,  de  207,812,  et  en  1868,  de  371,154,  mais  la 
population  s'est  accrue  dans  de  telles  proportions  qu'en  1829  on 
comptait  un  débit  sur  108  habitants  et  1  sur  103  en  1868. 
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Contribution  à  Niude  de  queiqueê-wu  des  phéHoménes  de  la  rigidité  cadavérique 
che%  rhomme,  par  le  D'  F.  NmBaROKR.  -«  Paris,  1872.  Chez  A.  Delahaye. 
Prix  :  2  fr.  50  p. 

Cette  thëse,  longuement  travaillée,  contient  un  grand  nombre  d'observations  sur 
le  développement  de  la  rigidité  cadavérique,  sur  son  mode  de  généralisation, 
enfin  sur  ses  relations  avec  la  température  ambiante  et  la  température  du  cadavre 
chez  lequel  on  constate  cette  raideur  musculaire. 

Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  sont  d^autant  plus  Importants  qu'ils  s'appuient 
sur  un  grand  nombre  de  faits  et  qu'ils  diffèrent  très-souvent  des  conclusions  expé- 
rimentales, formulées  par  les  médecins  qui  se  sont  précédemment  occupés  de  cette 
question. 

Malheureusement,  malgré  tous  les  efforts  de  M.  Niderkorn,  il  nous  parait  encore 
bien  difficile  de  tkerdeces  nombreux  documents  des  conclusions  générales  bien 
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nettes,  bien  tranchées^  ooncluûons  dont  on  au**ait  si  grand  besoin  es  aèinae 
légale.  

Etude  sur  ie  coup  de  chaleur^  maladie  des  pays  chauds,  par  le  D'  P.  Htntis, 

chez  M.  Delahaye.  Prix  :  2  fr.  50  c. 

Dans  ce  travail  inaugural,  M.  P.  Hestrès  a  résumé  et  coordonné  kt»  soîd  h 

nombrenx  matériaux  fournis  par  les  chirurgiens  et  les  médedns  ayant  exené 

dans  les  pays  intcrtropioaox.  Au  lieu  de  multiplier  les  yariétés  et  les  fonnes  di 

coup  de  chaleur,  Tau  leur  a  su  constituer  un  type  morbide  offrant  deux  degro  »- 

on  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  des  accidents. 

Dans  le  premier  degré  de  la  maladie,  il  y  a  des  prodromes,  fut  important  pil- 
les cliniciens;  dans  le  second  degré,  au  contraire,  la  maladie  apparaît  bnnqsc 
ment,  il  y  a  sidération^  suivant  Texpression  de  Delacoux. 

La  symptomatologie,  le  diagnostic,  Tanatomie  pathologique  sont  ëéaitsei 
étudiés  avec  détails;  enfin,  mettant  à  profit  les  recherches  physiologiques c- 
eiennes  et  modernes,  M.  Hestrès  examine  et  critique  les  opinions  aidlm» 
émises  sur  le  mécanisme  de  la  production  du  coup  de  chaleur. 

Voici  rexpUcation,  au  moins  ingénieuse,  qu'il  donne  de  la/Kt/Ao^^irdecetli 
affection  exceptionnelle  dans  nos  pays  : 

>  Pour  nous,  dit-il,  on  peut  g^duer  comme  suit  les  phénomènes  pbysi^^lt*?' 
ques  du  coup  de  chaleur  :  anesthésio  des  filets  sensitifs  et  des  pajn/J«  tt- 
veuses  de  la  peau,  de  là  suppression  de  la  transpiration  par  défaut  d'ienti- 
tion  des  centres  nerveux,  puis  infiltration  de  calorique  qui  va  paralyser  les  Dff'^ 
sensitifs  des  glandes  principales  qui,  par  leur  fonctionnement  actif,  pean^ 
équilibrer  la  suppression  de  la  suppuration  ;  leur  action  cesse,  par  cooséqott^ 
sous  l'influence  de  la  même  cause. 

«  Le  poumon  remplit,  dès  lors,  &  lui  seul,  tout  le  travail  de  réfrigératioa,  b>^ 
il  n^y  peut  suffire;  Tinfiltration  de  calorique  prend  des  proportions  plus  ^ 
sidérables,  et  agissant  comme  excitant  des  centres  nerveux,  détermine  dcser- 
vulsions  variées,  puis  produit  une  dilalation  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  •?  '* 
par  suite  la  dépression  et  le  coma,  qui  anéantissent  le  peu  de  forces  qoi  rester 
à  l'économie.  Alors  commence  la  cuisson  du  cœur  et  du  diaphragme,  vsf^ 
le  ralentissement  des  battements  du  cœur  et  Tasphyxic.  Quand  la  coa^ulalvs 
a  atteint  une  portion  assez  considérable  du  muscle  cardiaque,  Torgane  ^^^ 
et  la  mort  a  lieu.  » 

Que  la  chaleur  produise  une  dilatation  de  la  masse  oérébro«pîna]e  et  pv  ^ 
même  une  sorte  de  tassement  des  fibres  nerveuses,  c'est  là  un  point  plosqiK*^^' 
outable  et  qui  nous  paraît  peu  prouvé,  même  après  la  lecture  d'une  fAfiff^^' 
que  l'auteur  cite  à  l'appui  de  cette  théorie  fantaisiste. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  chapitre  consacré  au  traitement  curatif  et  propbyltf^T' 
du  coup  de  chaleur,  quinze  observations  traduites  de  Tanglais  et  un  iodes  ^"^^ 

graphique,  complètent  ce  travail  très-intéressant. 

P.  T. 


Ch.  lasègue,  s.  duplay. 


Paris.  A.  Paiie.^t,  imprimeur  de  !a  Faculté  de  Médecine,  rue  M^-k-Prioo  >'• 
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DE  LÀ   PÂRÂLYSIB  RéPUTÉE  RHUMATISMALE  BU  NERF 

RADIAL  , 

Par  le  D»  P.  PANAS, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière,  Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paria. 

(Mémoire  la  à  rAcadéime  de  médecine  dans  la  séance  du  21  noTembre  1871.) 

Une  croyance  encore  trop  généralement  répandue  dans  le 
public  médical  consiste  à  considérer  la  paralysie  idiopàthique 
du  nerf  radial  comme  étant  de  ïï2Li\xve  rhumatismale  :  autrement 
dit,  on  est  porté  à  Tattribuer  à  Faction  du  froid  humide. 

Depuis  six  ans  j'ai  été  à  même  d'observer  un  grand  nombre 
de  faits  ;  et  de  cette  étude  il  en  est  résulté  pour  moi  la  convic- 
tion entière  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  ne  pas 
dire  dans  tous^  la  cause  de  cette  paralysie  doit  être  recherchée 
ailleurs,  à  savoir  dans  la  compression  temporaire  du  nerf. 

Un  fait  constant  dans  cette  paralysie,  et  qui  ne  souiTre  pas 
d'exceptions,  consiste  dans  la  limitation  de  celle-ci  en  un  point 
invariablement  le  mime  du  tronc  nerveux  compris  entre  le  lieu 
d'émergence  des  filets  du  triceps  brachial  et  ceux  du  long  supi- 
nateur.  Aussi  le  premier  de  ces  deux  muscles  échappe  toujours 
à  la  paralysie,  tandis  que  le  dernier  en  est  toujours  atteint,  en 
même  temps  que  les  autres  muscles  de  Vavant-bras  animés  par 
le  nerf  radial. 
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Cette  circonstance,  je  Tavoue,  m'a  beaucoup  frappé,  Snm 
plus  qu'elle  fait  absolument  contraste  avec  tout  ce  que  noos 
savons  sur  la  mobilité  du  siège  et  de  l'étendue  des  léàxm  m- 
veuses  qui  reconnaissent  le  froid  pour  cause. 

Ici  on  dirait,  au  contraire,  que  nous  avons  afiaire  à  une  eipé- 
rience  physiologique  ayant  pour  effet  de  produire  une  léâofi 
mécanique  sur  une  partie  invariable  du  nerf  comprise  entre  k 
pli  du  coude  et  le  point  où  le  tronc  nerveux  contourne  d'arriiR 
en  avant  le  bord  externe  de  l'humérus. 

Un  fait  d'observation  non  moins  constant  que  le  prieià&i 
c'est  que  la  paralysie  en  question  succède  presque  toujours  an 
décubituSf  ce  qui  porte  à  penser  que  la  cause  de  la  paralf^i^ 
réside  dans  une  compression  temporaire  du  nerf.  Guidé  par  ce 
fait  9  nous  nous  sommes  trouvé  conduit  à  rechercher  soi  i 
cadavre  comment  il  se  faisait  que  la  même  portion  du  nerf  se 
trouvait  exposée  à  la  compression.  Voici,  à  cet  égard,  ceqn'uiie 
dissection  attentive  nous  a  appris  : 

La  portion  originelle  du  nerf  placée  dans  le  creux  axillaire  ei 
plus  bas  dans  Tépaisseur  du  triceps  brachial ,  au  fond  de  b 
gouttière  de  torsion  de  l'humérus,  échappe  à  toute  compressiob 
énergique  venue  du  dehors,  et  il  en  est  de  même  du  filet  cuUik 
interne. 

Arrivé  au  bord  externe  de  Thumérus,  le  nerf>  devenu  i0tf- 
ctUanéf  contourne  le  bord  externe  de  l'os,  pour  se  porter  entitf 
et  en  avant,  dans  l'interstice  musculaire  du  muscle  long  sa^ 
leur  et  du  brachial  antérieur.  Depuis  son  point  de  réflexion  ]^ 
qu'au  pli  du  coude,  le  nerf  mesure  neuf  à  dix  centûQ^ 
de  long,  et  est  en  partie  contenu  dans  une  gaine  fibreo^ 
inextensible,  formée  par  Taponévrose  intermusculaire  exitfi^) 
ce  qui,  joint  à  sa  position  superficielle,  l'expose  à  Faction  i^ 
agents  de  compression  en  ce  point,  plus  que  partout  aiU<^* 

Le  filet  brachial  cutané  externe  se  trouve  contenu  dans  » 
même  gaine  que  le  nerf,  et  ne  saurait  dès  Iws  échapper  ^  ^ 
compression. 

Les  données  anatomiques  qui  précèdent  une  fois  Utn  co0' 
prises,  il  restait  encore  à  déterminer  le  mode  de  prodactioD  i^ 
la  paralysie. 
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En  interrogeant  à  ce  sujet  les  malades,  on  ne  tarde  pas  à  re- 
onnaitre  que  le  mécanisme  est  toujours  le  même,  compression 
lu  nerf;  seulement,  cette  compression  est  tantôt  produite  par 
e  plan  résistant  (lit,  table^  banc,  dossier  d'une  chaise)  sur 
equel  l'individu  s'appuie  en  dormant,  et  d'autres  fois  par  la 
ête  de  l'individu,  qui  se  sert  de  son  bras  comme  d'un  oreiller. 
)ans  le  premier  cas,  le  bras  se  trouve  pris  entre  le  tronc  et  le 
3ian  résistant;  dans  le  second,  entre  ce  même  plan  et  la  tête* 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  tous  les  filets  sensitifs  et  moteurs  du 
nerf  radial  doivent  ressentir  les  efiets  de  la  compression ,  à 
l'exception  de  ceux  destinés  au  triceps  et  du  filet  cutané  colla* 
téral  interne,  et  c'est  en  efiet  ce  qui  a  toujours  lieu. 

Les  symptômes  de  cette  paralysie  sont  connus  de  tous,  et  je 
n'y  insisterai  point.  Qu'il  me  suffise  de  rappeler  que  tous  les 
muscles  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts,  y  compris  le  long 
et  le  court  supinaleur,  les  deux  radiaux  externes,  le  long  abduc- 
teur du  pouce  et  le  cubital  postérieur,  sont  privés  de  mouve- 
ment volontaire,  pendant  que  ta  contractilité  électrique  et  méca^ 
nique  restant  intactes^  et  que  la  sensibilité  musculaire  et  cutanée 
sont  conservées  ou  faiblement  émoussées,  et  souvent  perverties 
(sensibilité  électrique  plus  vive,  fourmillements  à  la  peau,  etc.). 
Dans  aucun  cas  le  triceps  brachial,  comme  cela  a  été  dit,  ne 
participe  à  la  maladie,  tandis  que  le  muscle  qui  vient  immé- 
diatement après,  le  long  supinaUur^  est  invariablement  paralysé* 

Duchenne  (de  Boulogne),  se  fondant  sur  ce  dernier  caractère, 
la  paralysie  constante  du  long  supinateur,  est  parvenu  à  établir, 
à  première  vue,  une  distinction  facile  entre  la  lésion  qui  nous 
occupe  et  la  paralysie  radiale  d'origine  saturnine,  où  le  muscle 
en  question  conserve  la  propriété  de  se  contracter  sous  l'in* 
fluence  de  la  volonté. 

A  l'appui  de  Torigine  rhumatismale  de  la  paralysie  qui  fait  le 
sujet  de  nos  recherches,  on  a  invoqué  des  arguments  tirés  de  la 
physiologie  pathologique  et  de  la  clinique  qu'il  nous  faut  main* 
tenant  chercher  à  discuter,  avec  l'espoir  de  les  combattre  avan- 
tageusement. 

Chacun  sait  que  dans  les  paralysies  par  lésions  mécaniques 
des  nerfs,  la  contractilité  musculaire  électrique  fait  souvent  dé- 
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faut,  tandis  que  dans  la  paralysie  qui  nous  occupe  les  muscles, 
privés  du  mourement,  continuent  à  se  contracter  très-vigoureu- 
sement sous  Tinfluence  des  courants  faradiques.  Oo  s'est  fondé 
là-dessus  pour  admettre  l'origine  rhumatismale  de  la  paralysie 
radiale,  et  Ton  a  méconnu,  ainsi  sa  véritable  cause,  à  savoir  la 
compression  du  nerf. 

Pour  démontrer  Terreur  en  question,  il  suffit  de  prouver  que 
des  paralysies  a  frxgore  peuvent  s'accompagner  de  la  perte  de 
Texcitabilité  musculaire  iUctro-faradique,  tandis  que  des  paraly- 
sies manifestement  traumatiques  n'abolissent  pas  nécessairement 
la  propriété  en  question. 

Comme  exemple  de  la  première  espèce,  nous  citerons  la  pan* 
lysie  faciale  spontanée,  affection  relativement  commune  et  où, 
au  dire  de  Duchenne  (de  Boulogne),  les  muscles  faciaux  ne  ré- 
pondent plus  à  l'action  du  courant  faradique.  II  est  vrai  que  te 
courants  continus  y  provoquent  des  contractions,  mais  la  méoie 
chose  arrive  pour  des  paralysies  dues  à  une  tout  autre  cause 
que  le  froid.  Aussi,  il  ne  sera  question  ici  que  des  couraots 
faradiques. 

Ainsi  donc  voilà  une  paralysie  rhumatismale  ou  à  frigore  s'il 
en  fut,  la  paralysie  faciale,  où  la  contractilité  faradique  des 
muscles  atteints  est  perdue,  tout  comme  dans  les  paralpes 
traumatiques.  Je  sais  qu  on  a  voulu  y  voir  une  anomalie,  et  que 
l'on  a  cherché  à  l'expliquer  par  la  compression  que  le  nerf  fa- 
cial, enflammé  et  augmenté  de  volume,  éprouverait  de  la  part 
des  parois  du  canal  osseux  qu'il  traverse  dans  l'épaisseur  du 
rocher  ;  mais  on  nous  accordera  que  ce  n'est  là  qu'une  hypo- 
thèse pure,  puisque  personne  n'a  démontré  jusqu'ici  le  goufie- 
ment  du  nerf  en  question. 

Laissons  donc  là  les  hypothèses,  et  constatons  le  fait  en  lui* 
même,  la  perte  de  la  contractilité  ilectro-muscutaîre  du  masqiie 
facial  dans  la  paralysie,  dite  rhumatismale,  du  nerf  de  b 
septième  paire. 

En  opposition  avec  les  considérations  qui  précèdent,  noiii 
allons  maintenant  citer  des  faits  où  la  paralysie,  d'origine  indu* 
bitablement  traumatique,  a  respecté  la  contractilité  électrique 
des  muscles. 
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Obs.  I.  —  L'année  dernière  je  recevais  dansijpfjfon  service,  à 
hôpital  Saint«LouiSy  un  adulte  tombé  d'un  lieu  élevé  et  qui 
fTrait  tous  les  signes  classiques  d'une  fracture  de  la  base  du 
râne.  Il  y  avait,  entre  autres,  une  hémiplégie  faciale  du  côté 
auclie,  et  chose  curieuse,  la  contractilité  musculaire  faradique 
e  paraissait  pas  avoir  souffert  sensiblement,  et  on  la  retrouvait 
eux  mois  après  l'accident,  époque  à  laquelle  le  malade  quittait 
hôpital  guéri,  quoique  conservant  toujours  l'asymétrie  du 
aasque  facial  et  l'impossibilité  de  contracter  ses  muscles  volon- 
airement. 

Dans  le  livre  si  riche  en  observations  cliniques  de  Duchenne 
de  Boulogne),  on  trouve  plusieurs  faits  de  paralysie  mécanique 
)u  cependant  la  contractilité  électrique  n'avait  pas  souffert,  en 
/oici  le  résumé. 

Obs.  II.  —  c  Haumont,  âgé  de  45  ans,  en  passant  dans  la  rue, 
reçoit  sur  les  épaules  une  femme  qui  venait  de  se  précipiter  du 
quatrième  étage  d'une  maison. 

A  l'examen  du  malade,  on  constate,  outre  la  contusion,  une 
paralysie  des  muscles  deltoïde  et  long  supinateur  qui  continuaient 
toutefois  à  se  contracter  sous  l'influence  du  courant  galvanique. 

Obs.  III.  —  Philippe  Petit,  âgé  de  17  ans,  était  au  spectacle, 
assis  de  façon  que  le  poids  du  corps  portait  sur  les  deux  bras, 
pendant  que  lui-même  tenait  la  rampe  avec  ses  deux  mains,  kn 
sortir  du  théâtre.  Petit  éprouva  de  Tengourdissement  surtout  au 
bras  gauche,  rentra  chez  lui  et  se  coucha  comme  d'habitude.  Le 
lendemain  matin,  le  bras  droit  était  revenu  à  son  état  naturel, 
mais  le  gauche  ?e  trouvait  complètement  paralysé.  Duchenne, 
consulté  par  le  malade  un  mois  et  demi  après  Taccident,  trouva 
que  tout  mouvement  volontaire  restait  aboli  dans  les  muscles  ani- 
més par  le  nerf  radial,  mais  que  la  contractilité  électrique  était 
dans  $(m  intégrité  ;  quelques  séances  d'électricité  ont  suffit  pour 
amener  la  guérison. 

Voici  maintenant  quelques  autres  faits  du  même  genre  et  qui 
nous  appartiennent. 

Obs.  IV.— Brivay  (Alexandre),  charretier,  âgé  de  S2  ans,  entre 
à  l'hôpital  Saint-Louis  en  1871,  pour  une  morsure  de  cheval. 
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située  à  rayant-brasi  juste  au  niveau  de  la  cupule  radiale,  1!% 
fois  le  phlegmon  concomitant  dissipé,  ce  qui  fut  TalUre  it 
quelques  jours,  on  s'aperçut  qu*il  y  avait  chez  lui  unepanlj!!! 
traumatique  de  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial,  ïXti 
ception  toutefois  du  long  supinateur  et  du  premier  radialestent 
ce  qui  s^espliquait  par  le  siège  de  la  morsure,  au-dessous  k 
point  d'origine  des  filets  nerveux  destinés  à  ces  muscles. 

Un  fait  noté  soigneusement  dans  robservation,  était  celai  k 
la  eonservaiùm  de  la  contradiliti  électrique  des  muscles  paralm 

Obs,  V, — Guent  (Hubert),  âgé  de  30  ans,  revenait  de  FAsilede 
YincenneSy  où  il  avait  été  en  convalescence  pour  une  fracluie\k 
jambe,  en  s'appuyant  sur  ses  deux  béquilles.  Pendant  sa  péoi:^: 
marche,  il  ressentit  des  fourmillements  aux  deux  bras,  et  i  s*:^ 
entrée  à  Thdpital  Saint-Louis,  nous  lui  trouvâmes  le  nerf  ndi^ 
droit  paralysé.  Ici  non-seulement  les  muscles  antibrachiam 
étaient  privés  de  mouvement,  mais  le  triceps  lui-même  se  trou- 
vait affaibli.  Quoique  la  paralysie  provint  d'une  cause  is^'- 
canique  (compression  du  nerf  par  les  béquilles),  la  contradilifc 
électrique  des  muscles  atteints  était  entièrement  conservée, 

Obs.  VI.  —  Pierre  Joseph,  44  ans,  garçon  de  cuisine,  fiitadm* 
à  Saint-Louis  en  février  1872,  pour  une  paralysie  radiale  gauche, 
survenue  dans  les  conditions  suivantes  : 

Il  était  atteint  d'une  arthrite  du  genou,  pour  laquelle  il  s'était 
fait  soigner  à  THotel-Dieu.  Cet  homme  marchait  à  ï aide  de  àesi 
bé(|ui11es  à  une  seule  tige,  genre  de  béquilles  qu'il  faudrait  pro- 
scrire complètement,  comme  exposant  éminemment  auxp^f' 
sies  par  compression  des  nerfs  du  bras  et  en  particulier  da  d^- 
radial. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  Saint-Louis,  il  fit  une  chute  ^ 
marchant  dans  la  rue.  La  crosse  de  la  béquille  du  bras  gauche, 
restée  sous  l'aisselle,  heurta  le  nerf  radial  du  même  cAté,  et  il  «^ 
résulta  une  paralysie  immédiate  des  muscles  animés  par  ceneri. 

Ici  encore  malgré  roriglne  traumatique  de  la  paralysie,  et  ii 
perte  totale  du  mouvement  volontaire,  la  contractilité électrique 
des  muscles  était  restée  intacte. 

Nous  croyons  inutile  de  multiplier  les  exemples,  etceqneBOUî 
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aTons  dit  suffit  pour  démonter  que  le  signe  diitinc^if  tire  de  la 
conserwUion  ou  de  Y  absence  de  la  cùntractUiii  ileciro^faradique  ne 
saurait  en  être  un,  puisque  d  une  part  nous  avons  vu  des  para- 
lysies a  frigùre,  exemple  la  paralysie  faciale,  abolir  cette  pro- 
priété, tandis  que  des  paralysies  de  caus$  tnécaniqtu!  ou  par 
compression,  peuvent  la  laisser  intacte,  ainsi  que  le  témoignent 
les  faits  cités  précédemment  et  puisés,  non-seulement  dans  notre 
pratique,  mais  même  dans  celle  de  Duchenne  (de  Boulogne). 

Lorsqu'on  a  avancé  que  dans  toute  paralysie  par  compression 
brusque  des  nerfs,  l'action  des  courants  intermittents  était  nulle 
ou  tràs-réduite,  on  a  commis  une  faute,  en  ne  distinguant  pas 
soigneusement  les  cas  de  compression  fcriê  où  cela  est  vrai, 
d'avec  ceux  où  la  compression  n'ayant  agi  sur  le  nerf  que  faible' 
fnent  et  pendant  un  espace  de  temps  relativement  courte  ies  muscles 
se  trouvent  privés  du  mouvement  volontaire  sêul^  alors  que  ia  con* 
tractilité  faradique  et  la  sensibilité,  aussi  bien  des  muscles  que  de 
la  peau,  restent  intactes. 

En  résumé^  nous  dirons  que  la  conservation  de  la  oontracti- 
lité  des  muscles,  sous  Tinfluence  des  courants  faradiques,  ne 
démontre  en  rienj  que  la  paralysie  qui  nous  occupe  doive  être 
plutôt  attribuée  au  refroidissement  (rhumatisme  du  nerf  au'à  une 
action  mécanique;  aussi,  passerons-nous  aux  arguments  ûécisifs  en 
faveur  de  cette  dernière  cause,  à  savoir,  aux  preuves  tirées  de 
l'observation  clinique  et  du  mode  de  production  de  la  paralysie. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est  que  la  paralysie  radiale, 
dont  nous  nous  occupons  ici,  ne  se  montre  presque  jamais  autre^ 
ment  qu'après  un  sommeil  plus  ou  moins  lourd,  comme  celui  qui 
succède  à  Vivresse  ou  à  une  grande  fatigue.  C'est  là  un  f%it  telle- 
ment fréquent  que  lorsqu'il  se  présente  à  nous  un  maividu  atteint 
de  paralysie  radiale  spontanée,  non  saturnine,  nous  n'entendons 
pas  qu'il  nous  raconte  lui-même  les  circonstances  dans  lesquelles 
a  dû  se  montrer  sa  paralysie,  mais  nous  les  annonçons  d'avance 
aux  assistants,  sans  crainte  d'être  démenti  par  le  récit  du  malade. 
Les  partisans  du  rhumatisme  ont  cherché  à  expliquer  cette 
action  causale  du  sommeil,  en  disant  que  la  température  du 
corps  baissait  et  qu'il  n'était  pas  étonnant,  dès  lors,  de  voir  le  froid 
faire  sentir  son  action  plus  vivement  que  si  l'individu  était 
éveillé. 
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C9îUi  explication  tout  au  plus  soutenable  lorsque  Vinàmdise 
trouve  couché  en  plein  air  par  des  températures  basses  oae&tot 
deux  airs,  ne  saurait  être  d^aucune  valeur  lorsqu'il  s*agit  d'indi- 
vidus couchés  chaudement  daus  leur  lit  et  qui  seréTeiUeat,àleBi 
grand  étonnement,  avec  un  bras  paralysé. 

Qu'on  ne  l'oublie  pas,  du  reste,  ce  qu'il  faut  pour  provoquer  li 
paralysie  en  question»  ce  n'est  pas  un  sommeil  ordinaire,  m^ 
bien  un  sommeil  lourd  et  «en  quelque  sorte  léthargique,  d'oè 
aussi  rinfluence  si  commune  de  Vivresse  ou  de  la  fatigue sfa\x 
production  de  celle-ci.  Dans  l'hypothèse  d'un  refradiss^Dest. 
rinfluence  de  ces  deux  causes  reste  înexplicabley  tandis  qu'il  e 
est  tout  autrement  en  admettant  la  compression  directe  desneé; 
la  sensibilité  nerveuse  se  trouvant  alors  fortement  émoassee,nef 
ne  sollicite  l'individu  pris  d'un  sommeil  de  plomb,  de  cbao^ 
de  position,  et  s'il  arrive  qu'il  soit  couché  de  façon  à  compru» 
son  nerf  radial,  il  en  résultera  infailliblement  une  paralysie,  n« 
les  caractères  que  nous  lui  connaissons. 

Ainsi  qu'il  ressort  de  nos  observations,  le  bras  droit  se  tronre 
plus  souvent  atteint  de  paralysie  que  le  gauche.  Ici  encore, le 
froid  est  impuissant  à  nous  expliquer  la  différence,  tandis  (p^ 
cela  concorde  parfaitement  avec  cette  donnée,  que  les  indindss 
se  couchent  pour  dormir,  plus  souvent  sur  le  côté  droit  que  sar 
le  c6té  gauche,  d'où  il  résulte  une  compression  nerveuse  pl^ 
commune  de  ce  côté  que  de  Tautre. 

Si  le  refroidissement  et  non  la  compression  était  la  cause  réelle 
de  la  paralysie,  comment  se  fait-il  qu'alors  que  la  paralysie  dû 
nerf  radial  s'observe  journellement,  celle  des  autres  neris  do 
bras  est  tellement  rare,  qu'on  en  cite  à  peine  quelques  exemple 
Serait-ce  parce  que  le  nerf  radial  est  plus  superficiel  fu^  ^ 
autres?  mais  à  ce  compte  le  nerf  cubital,  qui  au  voisinagede  r^- 
lécrâne  devient  absolument  sous-cutané,  devrait  être  plussoD^eff^ 
refroidi  et  paralysé  que  le  radial.  Or,  on  n'en  cite  pas  un  «*1 
exemple  probant. 

Comprendrait*on  d'ailleurs  un  rhumatisme  nerveux  localisa 
invariablement  et  dans  tous  les  cas  en  uu  seul  et  même  poio^ 
du  nerf,  sans  qu'il  lui  fût  jamais  permis  de  le  dépasser  ni  d^ 
un  sens,  ni  dans  l'autre?  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  mosc^^ 
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triceps  brachial  n'est  januiù  paralysé,  tandis  que  le  long  supi- 
nateur  est  toujours  compris  dans  le  groupe  des  muscles  atteints. 
Ainsi,  jamais  un  filet  de  plus,  jamais  un  filet  de  moins,  et  la 
partie  intéressée  du  nerf  correspond  à  l'endroit  où  les  causes 
vulnérantes  auraient  le  plus  de  prise;  qu'est-ce  que  cela  veut 
dire,  sinon  que  la  cause  elle*même  est  de  celles  d'ordre  pure- 
ment mécanique? 

Une  particularité  importante,  qui  ressort  de  nos  observations 

propres,  c'est  que  parfois  la  paralysie,  au  lieu  de  se  montrer  de 

suite  après  que  la   cause  a  agi  sur  le   nerf,    met  plusieurs 

heures  d'intervalle  à  se  développer,  ce  qui  nous  a  conduit  à 

penser  qu'en  pareils  cas  l'arrôt  de  l'influx  nerveux  moteur  de* 

vrait  être  attribuée  non  à  l'action  directe  d'une  compression 

probablement  légère,  mais  à  un  travail  morbide  consécutif  que 

celle-ci  suscite  dans  la  continuité  du  nerf.  Nous  livrons  cette 

explication  pour  ce  qu'elle  vaut,  mais  le  fait  n'eu  est  pas  moins 

constant,  ainsi  que  le  témoignent  les  observations  que  voici. 

Obs.  YIT.  —  Baudoux  (Jean-Pierre),  41  ans,  charpentier,  n'a 
jamais  eu  de  rhumatisme  ni  la  syphilis.  Il  raconte  qu'étant  au 
bois  de  Fontainebleau  avec  des  amis,  il  but  passablement  et 
s'étendit  sur  Therbe^de  son  long  en  ayant  le  coude  et  le  bras  droit 
appuyés  contre  le  sol  et  fléchis  de  façon  à  soutenir  la  tête  avec 
la  main. 

De  retour  à  Paris  le  soir  même,  Baudoux  ne  ressentit  rien 
d*aDormaI,  se  coucha  dans  son  lit  comme  d'habitude,  et  le  len- 
demain il  retourna  à  son  atelier  oii  il  travailla  assidûment  jus- 
qu'à quatre  heures  du  soir.  Ce  fut  en  ce  moment,  que  sans  cause 
connue,  il  ressentit  tout  à  coup  des  fourmillements  dans  le  bras 
droit  et  dut  abandonner  son  travail. 

Lorsque  le  malade  vint  nous  consulter  à  Thôpital,  la  paralysie 
datait  de  vingt  jours.  Elle  affectait  tous  les  muscles  animés  par 
le  radial,  à  l'exception  du  triceps,  et  la  contractilité  électrique 
de  ceux-ci  demeurait  intacte. 

Quelques  séances  d'électricité  ont  suffi  pour  en  amener  la  gué- 
rison. 

Obs.  VIII.  —  Grange  (Louis),  39  ans,  tourneur,  n'ayant  jamais 
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ea  de  sjrpbilisni  de  rhumatisme,  se  présenta  à  ThôpitaHeUisl- 
let  1871.  Il  raconte  qu'étant  ivre,  il  se  coucha  chaudemefit  àm 
son  lit  et  dormit  comme  c'était  son  habitude  sur  le  c&léfovdk 
Au  réveil.  Grange  ressent  des  fourmillements  et  une  fûtdessede 
l'avant-bras  gaueke.  Rendu  à  son  atelier,  il  se  mit  à  IriTûlk 
quoiqu'avec  peine  tonte  la  journée^  et  il  en  fit  autant  le  leode- 
main  et  le  surlendemain.  La  paralysie  du  nerf  radial,  qniav- 
mentait  tous  les  jours,  était  devenue  au  bout  dece  tempscos^ 
plète,  et  le  malade  vint  nous  trouver  à  l'hôpital.  Quelquesséanœ 
d'électricité  ont  suffi  pour  le  guérir,  et  les  muscles  répoDdûe&t 
parfaitement  à  l'action  des  courants. 

La  particularité  que  nous  signalons  en  ce  moment  se  tetttm 
du  reste dan^  des  cas  où  Torigine  mécanique  de  la  paralysies 
saurait  être  mise  en  doute,  de  sorte  que  c'est  bien  là  une  doq- 
velle  preuve  à  l'appui  de  la  thèse  que  nous  soutenons.  Ainsi, 
dans  Tobservation  n**  2  citée  plus  haut,  Duchenne  insiste  sur  ce 
fait  que  le  malade  ne  ressentit  ni  gène,  ni  douleur^  et  que  ce  De 
fut  que  le  lendemain  qu'il  s'aperçutde  Timpossibilitë  de  ses^rir 
de  son  bras. 

Pareillement,  dans  l'observation  3,  citée  d'après  le  même  u- 
teur,  il  est  dit  qu'au  sortir  du  spectacle  les  deux  membres étaia: 
simplement  affaiblis  et  engourdis.  Ce  fut  seulement  le  Ieod^ 
main  que  l'un  d'eux,  le  gauche,  plus  fortement  compromis  que 
le  droit,  devint  entièrement  paralysé,  tandis  que  ce  dernier  éudt 
revenu  à  son  état  normal. 

Cette  particularité  du  développement  de  la  paralysie,  plus  on 
moins  longtemps  après  que  le  nerf  a  subi  une  compression,  nie- 
rite  d'être  présente  à  l'esprit  et  servira  peut-être  à  nous  &iie 
comprendre  un  petit  nombre  de  faits,  où,  faute  de  mieux,  te 
observateurs  attribuèrent  à  un  refroidissement  le  développe- 
ment de  la  paralysie. 

Ne  voulant  pas  rapporter  in  extenso  les  observations  départ- 
lysies  radiales  idiopathiques  que  j'ai  été  à  même  de  recueillir} 
ce  qui  serait  sans  grand  profit  pour  le  lecteur,  puisque  toutes  se 
ressemblent  ou  à  peu  près,  je  me  contenterai  de  relater  ici  te 
principales  d'entre  elles. 

Ob8.  IX.  —  Jobard,  homme  de  peine,  âgé  de  29  ans,  d'un  tes- 
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'    pérament  lymphatique,  entre  le  21  j  an vier  1870  à  l'hôpital  Saint- 
e    Louis,  salle  Sainte-Marthe.  Il  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme  et 
aucune  cause  de  refroidissement. 

Il  y  a  quatre  jours,  s'étant  couché  dans  son  lit  comme  d! habitude, 
Tei*s  onze  heures  du  soir,  il  a  dormi  sans  éprouver  aucune  dou- 
leur. Au  réveil,  il  sent  sa  main  engourdie,  et  a  la  tête  posée  sur  le 
côté  externe  du  membre,  de  sorte  que  le  bras  s'est  trouvé  manifes- 
tement comprimé  entre  la  tête  et  l'oreiller.  Dans  sa  chambre  tout 
était  fermé,  il  n'y  avait  point  eu  de  courant  d'air. 

Le  jour  de  son  entrée  à  Thôpital,  nous  trouvons  complètement 
paralysés  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial,  y  compris 
le  long  supinateur. 

La  sensibilité  existe  et  n'est  que  légèrement  émoussée.  La  con- 
tractilité  électrique  est  conservée. 

Ob8.  X.  —  Le  nommé  Levasseur  (Alfred),  ftgéde  38  ans,  fon- 
:  deur,  est  entré  à  Saint-Louis  le  24  juin  1870,  n'a  jamais  eu  de 
<      rhumatisme  ni  syphilis. 

Le  18  juin  et  le  19  il  se  livre  à  des  libations.  Dans  l'après-midi 
du  19  il  travaille  et  va  se  coucher  dans  son  lit,  à  dix  heures  du 
soir.  Il  est  pris  d'un  profond  sommeil  et  ne  se  réveille  qu'à  cinq 
heures  du  matin.  En  ce  montent,  son  bras  gauche  est  engourdi 
et  paralysé.  Il  est  à  noter  qu'il  a  l'habitude  de  se  coucher  de  pré- 
férence sur  le  côté  gauche  du  corps, 

A  un  premier  examen,  nous  trouvons  tous  les  muscles  ani- 
més par  le  radial,  y  compris  le  long  supinateur,  paralysés  com- 
plètement. La  sensibilité  est  à  peu  près  intacte  et  lacontractiiité 
électrique  conservée. 

Obs.  XL—  Le  nommé  Lott,  couvreur,  âgé  de  28  ans,  entre,  le 
24 juin  1870,  salle  Sainte-Marthe,  hôpital  Saint-Louis;  n'a  ja- 
mais eu  de  rhumatisme  ni  syphilis. 

Le  19  juin,  après  avoir  travaillé  comme  d'habitude,  sans  s'être 
mouillé  ni  avoir  ressenti  du  froid,  se  rend  chez  le  marchand  de 
viïi  pour  dtner,  et  il  boit  de  façon  à  se  sentir  pris  de  sommeil. 
Il  était  assis  sur  une  chaise,  le  coude  droit  appuyé  sur  une  table 
de  bois,  de  façon  que  la  ttte  portait  sur  le  côté  antéro'^xteme  du  bras 
et  de  tavant-bras. 
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Il  n'y  avait  ni  porte  nî  fenêtre  près  dB  lui.  Il  dort  aroàm» 
demi-heure  au  plus,  et  au  réveil  la  paralysie  existait. 

Le  44  juin,  nous  constatons  chez  lui  la  paralysie,  qui  est  com- 
plète. Au  dire  du  malade,  la  sensibilité  du  membrea  été  engour- 
die, mais  actuellement  nous  la  trouvons  presque  intacte  ainsi 
que  la  contractilîté  électrique. 

Om.  XII.  —  Flnay  (Alphonse),  âgé  de  20  ans,  fondeur,  tfaji- 
mais  eu  de  rhumatisme  ni  syphilis. 

Il  se  présente  à  l'hôpital  le  17  juin  1870,  avec  tous  les  signes 
classiques  d*une  paralysie  du  nerf  radial. 

Cet  individu  raconte  que  le  12  juin,  étant  allé  vers  les  tro:; 
heures  de  Taprès- midi  au  Champ-de-Mars,  il  se  coucha  sur  an 
banc  en  bois  et  s'y  endormit  pendant  une  demi-heure  au  pln^. 
Au  réveil  il  éprouva  des  fourmillements  au  bras  droite  et  ce  n  est 
qu'un  quart  f  heure  plus  tard  que  le  mouvement  volontaire  s  fcî 
trouvé  gêné  à  son  tour. 

Interrogé  sur  la  position  qu'il  avait  gardée  pendant  son  soo- 
meil,  il  répond  qu'il  s'était  couché  à  plat- ventre,  le  bras  droit 
sous  lui.  Mêmes  signes  que  dans  les  observations  précédentes. 

Obs.XIII.  —  Levanenrt  (Louis),  âgé  de  27  ans,  tournearen 
cuivre,  n'a  jamais  en  de  rhumatisme  ni  syphilis,  ni  stccid^^ 
saturnins  d'aucune  sorte. 

Le  5  mai,  ayant  bu  plus  qu'à  l'ordinaire,  il  s'est  couché  à  twi 
heures  du  soir  sur  un  canapé,  la  tête  reposant  sur  le  bras  droit 
A  onze  heures  de  la  nuit,  on  est  venu  le  réveiller,  et  c'est  akffs 
qu'il  s'est  aperçu  de  la  paralysie  de  son  avant-bras  drM,  ^^ 
était  le  siège  ainsi  que  la  main,  de  fourmillements  incommodes- 

Le  20  mai  il  se  présente  à  l'hôpital  avec  une  paralysie  corn- 
plète  de  tous  les  muscles  antibrachiaux  animés  par  le  radial*  J 
compris  le  long  supinateur. 

Obs.  XIV.  —  Le  nommé  Hahn  (Ambroise),  âgé  de  27  ans,  tail- 
leur sur  cristaux,  se  présente  à  la  consultation  le  7  mars  i^^^* 

Il  porte  de  nombreuses  cicatrices  de  variole.  Il  n'a  eu  ni  virole 
ni  chancres.  Il  eut,  il  y  a  six  mois,  une  biennorrbagie  dont  il 
ne  reste  plus  de  trace.  Il  n'a  jamais  eu  de  douleurs  de  rhuma- 
ismeni  articulaires,  ni  musculaires. 
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Avant-hier  soir,  5  mars,  il  rentra  chez  lui  complètement  ivre 
et  se  coucha  sitôt  qu'il  fut  rentré.  Il  se  déshabilla  seul  et  se  mit 
au  lit  à  huit  heures.  À  deux  heures  il  se  réveillait  avec  une  pa- 
ralysie radiale.  Il  se  rappelle  fort  bien  qu'il  avait  le  bras  relevé, 
le  coude  sur  roreiller  et  la  tête  portant  sur  la  partie  inférieure 
et  interne  du  bras. 

La  paralysie  radiale  est  complète  :  le  long  supiuateur  n'agit 
pas  dans  la  flexion  de  Tavant-bras  ;  la  supination  est  impossible, 
l'extension  ne  peut  se  faire  et  le  malade  ne  peut  faire  agir  ses 
fléchisseurs  dans  la  préhension  que  si  on  maintient  son  poignet 
en  demi -extension;   l'extension  et  Tabduction  du  pouce  sont 
impossibles.  La  sensibilité  tactile  est  légèrement  diminuée  dans 
le  département  du  radial,  mais  la  sensibilité  des  musclesest  exa- 
gérée et  leur  contractilité  intacte  à  l'électrisation  et  la  flagella* 
tien. 
Electrisation  tous  les  deux  jours. 

Le  20,  il  a  été  électrisé  huit  fois  pendant  dix  minutes  à  chaque 
séance.  Il  a  repris  hier  son  travail  et  ne  conserve  qu'un  peu  de 
faiblesse  musculaire. 
Le  2S,  il  peut  être  censé  guéri,  car  il  n'a  plus  reparu. 

Obs*  XV.  — Rollin  (Edmond),  âgé  de  37  ans,  charretier,  se 
présente  le  9  mars  à  la  consultation. 

Il  y  a  quatre  jours,  le  5  mars,  étant  ivre,  il  flt  une  chute  sur 
Vavant-bras  droit;  il  croit  être  tombé  sur  le  poignet.  Il  put 
malgré  cela  enlever  les  harnais  de  son  cheval  et  se  déshabiller 
seul.  Le  lendemain  matin,  quand  il  se  réveilla  après  un  seul 
somme,  il  avait  l'avant-bras  paralysé.  Il  ne  peut  préciser  dans 
quelle  position  relative  se  trouvaient  son  bras  malade  et  sa  tête 
quand  il  se  réveilla,  mais  il  déclare  qu'il  se  couche  souvent  la 
tête  portant  sur  la  partie  inférieure  et  interne  du  bras  porté  en 
abduction  et  rotation  en  dehors  sur  l'oreiller,  c'est-à-dire  quMl 
comprime  alors  son  nerf  radial. 

Il  a  une  paralysie  complète  des  muscles  animés  par  le  radial, 
long  supinateur,  court  supinateur,  extenseurs  de  la  main  et  des^ 
doigtS}  extenseurs  et  abducteurs  du  pouce,  avec  conservation  de 
la  force  musculaire  du  triceps.  La  sensibilité  cutanée  est  intacte. 


070  irihfaimw  originaux. 

celle  des  muscles  exagérée.  La  oontractilité  moscalm  est 
complète.  Après  quelques  séances  d'électricité,  le  malade  k 
rerient  plus* 

Obs.  XYI.  —  Delormel  (Emile),  flgé  de  30  ans,  mégissi^,  se 
présente  le  4  avril  4872  à  la  consultation. 

U  se  plaint  de  douleurs  rhumatismales  lombaires  depuis  Ii 
guerre  ;  il  n'a  jamais  souffert  dans  d'autres  masses  musculairei, 
et  jamais  dans  d'autres  articulations  que  les  deux  épaules  dont 
il  souffre  un  peu  de  temps  à  autre. 

Avant-hier,  2  aTril,  il  rentre  ivre  à  onze  heures  et  demie  du  soir, 
se  déshabille  lui-même  et  se  couche.  Une  croisée  était  enlr'oa- 
vertedu  côté  droit  de  son  lit.  A  trois  heures  il  se  réveille:  sos 
coude  gauche  est  relevé  sur  l'oreiller  et  la  tête  appuyée  dessus. 
n  ne  sait  si  c'est  la  douleur  qui  l'a  réveillé,  mais  il  dit  qu'elle  Ti 
ensuite  empêché  de  dormir.  L'avani-bras  et  la  main  sont  para- 
lysés. 

Les  mouvements  d'abduction  des  doigts  sont  impossibles;  h 
flexion  d'ensemble  à  angle  droit  Test  également.  L'extension  lie» 
doigts  et  du  pouce  ne  se  fait  plus,  de  même  que  celle  de  la  muO' 
Les  mouvements  de  supination  sont  impossibles;  dans  lafleilon 
forcée  de  Tavant-bras,  le  long  supinateur  ne  se  contracte  f^ 

L'énergie  du  triceps  brachial  est  parfaite.  U  y  a  légère  dimi- 
nution delà  sensibilité  cutanée  sur  le  trajet  du  radial.  La  sensi- 
bilité électro*musculaire  est  intacte. 

Après  quatre  séances  d'électrisation  faites  tous  les  deui  jonrs, 
le  malade  reprend  son  travail.  Il  vient  encore  deux  fois  se  !^ 
électriser  et  ne  reparait  plus. 

Obs.  XVII.  —  Verpillier  (Nicolas),  âgé  de  39  ans,  tourneur  en 
cuivre,  vient  à  la  consultation  le  20  avril  1872. 

Il  y  a  dix  jours,  il  rentra  à  dix  heures  ayant  bu  sufBsam'"'**!* 
pour  être  un  peu  ivre.  Sa  chambre  était  froide,  maïs  il  n'y  •^^ 
pas  de  croisée  ouverte.  U  se  réveilla  à  cinq  heures  ayant  la  ^ 
sur  le  coude,  ne  pouvant  plus  relever  son  poignet.  Depuis  ^o^ 
il  fit  des  frictions  alcooliques. 

Il  a  une  paralysie  radiale  complète,  surtout  des  mnscte^ 
diaux,  du  court  et  du  long  supinateur.  L*extenseur  des  àoi^^ 
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in  peu  moins  paralysé  ;  le  triceps  brachial  n'est  pas  du  tout  pris 
1  y  a  un  peu  d'anesthésie  et  d'analgésie  de  la  peau  de  la  région 
I  or  sale  de  TavanUbras  et  de  la  main.  La  sensibilité  et  la  contrac^ 
ilité  moeculaires  sont  intactes,  sinon  exagérées. 

Après  quatre  ou  cinq^éancesd'électrisation  faite  tous  les  deux 
ours  le  malade  ne  reparaît  plus. 

GONGLDSIONS. 

1*  Dans  rimmense  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
la  paralysie  idiopathiquedu  nerf  radial  reconnaît  pour  cause  une 
compression  légère  et  temporaire  du  tronc  nerveux. 

2^  Cette  compression  agit  invariablement  sur  la  portion  du 
nerf  où  celui-ci  devient  superficiel  et  repose  sur  le  plan  résistant 
de  l'humérus.  De  là  la  délimitation  exacte  de  cette  paralysie. 

3*  L'agent  de  compression  est  représenté  par  le  poids  du  corps, 
ou  bien  par  la  tête  appuyée  sur  le  bras,  qui  lui  sert  d'oreiller. 
4"  Le  décubitus  prolongé  sur  le  côté  est  une  cause  indispen- 
sable de  la  production  de  la  paralysie. 

50  II  en  est  presque  toujours  ainsi  du  sommeil  qui  générale- 
ment est  profond. 

6^  L'ivresse  et  une  grande  fatigue  agissent  dans  le  sens  du  som- 
meil léthargique  et  favorisent  dès  lors  la  production  de  la  para- 
lysie. 

V  II  est  possible  d'en  méconnaître,  au  premier  abord,  la  cause, 
à  savoir  la  compression  du  nerf.  Le  développement  de  cette  pa- 
ralysie étant  parfois  lent  et  progressif. 

8»  Pour  notre  compte,  nous  n'avons  jamaisrencontré  jusqu'ici 
un  seul  fait  devant  se  rapporter  au  froid,  et  le  nombre  que  nous 
eu  avons  observé  dépasse  la  trentaine. 

9°  L*anatomie,  la  physiologie  pathologique,  aussi  bien  que 
rétiologie  et  les  symptômes  de  cette  paralysie,  comparée  aux 
paralysies  de  cause  mécanique,  tout  en  un  mot  concourt  à  lui 
assigner  une  place  parmi  ces  dernières. 

10»  Le  froid  et  le  rhumatisme  ne  peuvent  servir  à  expliquer 
les  particularités  offertes  parla  paralysie  qui  nous  occupe,  tandis 
que  tout  s'explique  à  merveille  en  admettant  la  compression 
comme  cause. 
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Il*  L'électricité  guérit  toujours  et  assez  rapidement œUepi- 
ralysie,  ce  qui  prouve  que  la  compression  du  nerf  ii*esk  m 
assez  forte  ni  assez  prolongée  pour  en  amener  l'altératbiL  U 
conserration  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  démoDln 
la  même  cbose. 


DH   l'endocardite   VÉGÉTANTE  ULCÉREUSE    ET  DB  SES 
RAPPORTS  AVEC  L^INTOXICATION    PALUSTRE  • 

Par  le  D' E.  LANCEREAUX^  médecin  deahftpitanz,  abrégé  de  laFMsolttâehiiL 

L'endocardite  végétante  (1),  qu'elle  soit  ou  non  suivie  d'oliii- 
ration,  n'est  pas  une  affection  nouvelle;  il  suffit  de  pamxu? 
Tintéressant  recueil  d'observations  de  Sandifort  (8),  pourlrouTff 
des  faits  et  des  dessins  qui  s'y  rapportent.  On  sait  que  Coni- 
sart  (3)  connaissait  cette  affection,  et  que  la  ressemblance  p^ 
sière  des  végétations  cardiaques  avec  les  végétations  des  or^ 
génitaux  Tavait  conduit  à  leur  attribuer  une  origine  syp^^ 
tique. 

Laënnec  (4)  et  Bôuillaud  (5),  sans  admettre  la  relation  signslet 
par  Corvisart,  ont  accordé  leur  attention  aux  végétations  car- 
diaques. Les  phénomènes  généraux  qui  résultent  du  ramoUii^ 
ment  de  ces  végétations,  et  du  mélange  de  leurs  débris  a«^ 
le  sang,  ont  été,  dans  ces  dernières  années,  l'objet  de  irav*'^ 
nombreux  et  intéressants.  Mais,  si  ces  travaux  ont  serviàéluG- 

(1)  Il  importe  de  distinguer  deux  formes  d'endocardite  TégétaDte.L'uM*** 
formes  est  caractérisée  par  la  présence,  à  la  surface  des  valvules,  de  ptcàvt^ 
papilliformes  ou  vcrruqueuses,  sorte  d'hypertrophie  des  papilles  qoif  ^^ 
Luschka,  existeraient  à  Pétat  normal.  L'autre  forme  est  constituée  par  des  ve^ 
talions  plus  ou  moins  considérables  avec  tuméfaction,  ramoUissemeDit  P^ 
substance  des  valvules  et  infection  générale  de  Téconomie. 

(2)  Ed.  Sandifort.  ^Observationes  anatomico-pathologic».  Lagdo&i  BiU^^ 
rum,  1777,  p.  i-52,  tab.  i-m.  ^^^ 

(3)  J.-N.  Corvisart.  Essai  sur  les  maladies  du  cœur,  p.  88,  édiUdc  rB*!F' 
pédie  des  sciences  médicales. 

(4)  T.-H.  Lafinnec.  Traité  de  rauscultation  médicale,  édit.  Mériadeo  !•»"*» 
t.  III,  p.  2i7.  Paris,  1831. 

(5)  J.  fiouillaud.  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  t  II,  p.  179.  ^^ 
1835. 
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er  quelques  points  de  la  sémîofciqud  de  rendocardite  végétante, 
ous  devons  reconnaître  qu'ils  ont  peu  contribué  à  éclairer 
'étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  affection.  Contrairement  à 
'opinion  généralement  acceptée  e^t  qui  considère  le  rhumatisme 
^omnie  la  source  de  Tendocardite  végétante  ulcéreuse,  même 
orsque  cette  lésion  survient ^dans  le  cours  de  l'état  puerpéral, 
*ai  cherché  à  montrer  que  l'etidocardite  rhumatismale  et  Tendo*- 
^ardite  puerpérale,  possédant  des  caractères  anatomiques  dis* 
semblables,  ne  pouvaient  reconnaître  une  seule  et  même  ori- 
Q^ine.  Effectivement,  quoique  ces  affections  aient  une  préférence 
marquée  pour  la  valvule  mitraie,  l'endocardite  rhumatismale 
se  généralise  à  toute  la  circonférence  de  l'orifice  malade,  tandis 
que   Tendocardite   puerpérale  reste  toujours  limitée  et  cir- 
conscrite; la  première  donne  lieu  à  la  formation  d'un  tissu  qui 
tend  invariablement  à  s'organiser,  se  comporte  comme  un  tissu 
de  cicatrice,  détermine  des  rétrécissements  plus  ou  moins  con- 
sidérables des  orifices  cardiaques,  et  la  mort  par  gêne  circula-* 
toire;  la  seconde  produit  un  tissu  exubérant  qui  amène  le 
gonflement   de* la  valvule  et  engendre  des  végétations  plus 
ou    moins  volumineuses ,  dont    l'organisation  définitive  est 
impossible  et  dont  la  destruction  pour  ainsi  dire  fatale  conduit 
à  l'infection  de  Porganisme.  L'objet  de  ce  travail  est  de  montrer 
qu'il  existe,  à  côté  de  l'endocardite  puerpérale,  une  forme  d^en- 
docardite  végétante  et  ulcéreuse  localisée  de  préférence  aux 
valvules  sigmoïdes  de  TaortCi  commune  chez  les  individus 
affectés  de  fièvre  intermittente,  et  qui  à  cause  de  sa  localisa* 
tion,  de  ses  caractères  anatomiques,  de  son  évolution,  n*est 
pas  sans  avoir  quelque  rapport  avec  l'intoxication  palustre.  Les 
faits  qui  suivent  permettront  d'en  juger  (1)  ; 

Ofift.  I.  EnébûarâiH  «tétanie;  ft  uleér^uM  dBZtoXmUi  du  cûiut  gauthê; 
ïntoxit^iitm  palustrs  ancienne,  ^  k,{T\t%0Tïne),  ouvrière  en  lainage, 
célibaUire,  a  perdu  son  père  à  Tàge  de  30  ans,  d'une  fluxion  de  poi- 
trine ;  sa  mère^  ses  frères  et  sœurs  se  portent  bien.  Atteinte  de  variole 


.•^-^to*a*M 


(1)  La  relation  de  TendoûarditA  av«o  Ciaioxieation  pâluBtrt»  Mt  encore  à  établifé 
Orieiingtr  (Traité  des  tmX  infectieuses,  tr.  (t,  de  G.  LemattK,  p.  34)  paraît  aToir 
soupçonné  cette  relation  lorsqu'il  écrit  t  on  otieerve  des  oas  où  dans  le  cours  d*ttne 
véritaUs  fièvre  intermittente,  des  accidents  se  manifestent  du  côté  de  Tendocarde, 
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aatrefois,  et,  ploB  récemment,  d'ostéite  phosphoriqne  pour  »ai!in- 
Taillé  dans  une  fabrique  d'allumettes  chimiques, elle  aconlneié,i&v 
a  quatre  ans  une  fièvre  intermittente  pour  laquelle  elle  asé]oiirïïéàe;ii 
mois  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Assez  bien  portante  à  la  suite,  e>i 
peut  marcher  et  monter  un  escalier  sans  essoufflement.  Toutefois, dd 
le  mois  de  janifier  dernier,  elle  se  sent  oppressée,  principaîemec: 
lorsqu'elle  se  livre  à  des  courses  un  peu  longues,  elle  éproaveàispi'- 
pitations,  elle  a  ce  qu'on  appelle  des  bouffées  de  chaleur,  des  ébloii- 
sements  et  des  étourdissements;  enfin,  il  lui  arrive  de  remarqoerqs? 
son  pied  droit  est  quelquefois  atteint,  le  soir,  d*un  gonflement  ail- 
léolaire  qui  disparait  au  matin.  Malgré  une  oppression  crotssiB!». 
cette  malade  continue  àtravailler  jusqu'au  8  juin  où  elle  est  prise  de 
accès  d'oppression  tel  qu'on  dut  la  transporter  chez  elle.  Le  lendeQi-^ 
elle  expectore  quelques  crachats  sanguinolents,  et  le  10,  elleétait^-' 
mise  par  nous  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Le  11  juin,  œdème  des  membres  inférieurs  qui  depuis  quiniej:-'^ 
subit  un  accroissement  progressif;  légère  dilatation  des  veines ^e  '- 
paroi  antérieure  du  thorax;  matité  précordiale  étendue;  sob^.' 
diastolique  ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  da  ccenr.  (^ 
souffle  se  prolonge  jusqu'à  la  pointe,  et  ne  s'étend  pas  dansiL-^ 
selle.  Bruit  systolique  normal  ;  96  pulsations.  Enrouemeot  àei:- 
quinze  jours;  râles  sous-crépitants  nombreux  aux  deux  bases pe- 
monaires;  matité  avec  expiration  prolongée  et  souffle  au  nit^iru'' 
fosses  sus-épineuses.  Le  foie  déborde  de  trois  travers  de  doi:'.  > 
rate  est  augmentée  de  volume,  les  urines  contiennent  aoe  f-^^' 
quantité  d'albumine.  Le  doigt  médian  du  côté  droit  est  le  siège  «i^' 
petit  ulcère,  celui  du  côté  gauche  est  affecté  de  tourniole.(Pr^-'^ 
tion  :  bouillon,  un  purgatif.)  Cet  état  se  continue  sans  changemeotoo* 
table  pendant  les  jours  qui  suivent;  le  pouls  est  toujours  fréquent,  i^ 
peau  est  chaude;  la  malade  rend  chaque  jour  environ  I  litre  (f'o''''^' 
(Vin  dequinquina,  café.)  Le  18  juin,légère matité  dans  le  tiers iniénei: 
du  thorax;  râles  crépitants  dans  l'inspiration;  absence  à'égopbos'^- 
douleur  dans  le  côté  gauche  et  frottement  pleural  à  l'auscaluuo^- 
(20  gr.  d'eau-de-vie  allemande.)  Le  19,  môme  état  local,  te'-» 
pouls  108.  Le  âO,  faux  pas  du  cœur  assez  fréquents,  aumomeniàe  ^ 
systole,  pouls  108,  bondissant  et  régulier.  Le  24  juin,  épisUxis.U^' 
persistance  de  l'albumine  dans  l'urine.  Le  27,  pouls  116,  teDlx^^^^"'^ 


sr- 


et  on  peut  alors  rapporter  à  la  fièvre  intermittente  le  début  de  quelque  aifec| 
chronique  spéciale.  Suivant  Hamernyk  (Prager  Vierteljahresschriftt  Band  \^' 
p.  189;,  le  caractère  spécial  de  rendocardite  lié  à  Timpaludiame,  tem^  ^  ^ 
traduire  le  plus  souvent  par  une  lésion  de  la  valvule  mitrale.  Noos  a^oos 
regret  de  dire  que  nos  observations  ne  concordent  pas  avec  la  mtfli^  ^ /^^ 
de  cet  auteur  ;  mais  il  est  vrai  que  son  aaserlion  repose  sur  une  seule  »W^ 
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du  matin,  38°,2;  T.  du  soir,  38*,6.  Le  28  au  matin,  P.  108,  T.  38a,6  ; 
le  soir,  P.  11?,  T.  SS^S.  Le  29  aa  malin,  P.  112.  T.  38«,6.  Le  30,  vio- 
lent frisson,  expectoration  sanguinolente.  Le  1"  juillet,  mort  à  six 
heures  dumatiu. 

Autopiie.  —  Le  péricarde  contient  un  verre  environ  de  sârosilé  Ban- 
guïnolente.  Le  cœur  est  couvert  de  pelotons  adipeux  à  sa  base  et  sur 
son  bord  antérieur,  il  est  un  peu  augmente  de  volume,  et  la  coloration 
de  son  tissu  rappelle  la  teinte  de  la  chair  d'anguille.  L'aorte  n'est  pas 
altérée  ;  l'oriBce  aortique  non  incisé  et  vu  d'en  haut,  présente  un  état 
polypeui,  irrdgulier  des  valvules;  celles-ci  ne  conservent  pas  l'eau 
qu'on  verse  par  le  canal  de  l'artère,  elles  sont  insurSsantes.  Après  la 
section  de  l'infundibulum  aortique,  on  constate  que  les  trois  valvules 
sont  le  siège  d'une  altération  assez  semblable;  à  peu  près  saines  dans 
leurs  moitiés  inférieures,  elles  sont  tuméfiées  dans  leurs  moitiés  supé- 
rieures, couvertes  d'eicroissaotes  polypeuses  faisant  corps  avec  leur 
tissu  (voyez  Bg.  i).  Leurs  bords  supérieurs  ramollis,  granuleux,  îrré- 


Fig.  1. 

Endocardite  végélanta  aor- 
tique. Deni  des  valvules  semi' 
iDDaires  tuméfia  et  couvertes 
de  végétalione  sont  presque 
oonroDdues.  L'autre  valvule  est 
ÎDcisée  ï  M  partie  moyenne,  et 
soa  deux  moitiés  sont  rabattues 
sur  les  valvules  précède ates. 
La  valve  aortique  do  Is.  mitrale 
présente  plusieurs  foyers  de  la 
mAme  altération. 


gniiers,  déchirés,  offrent  des  perles  de  substance  plus  ou  moins  con- 
sidérables. La  valve  droite  de  la  mitrale  présente  sur  t>B  face  ventri- 
cnlaire  trois  petits  groupes  de  végétations  ayant  le  volume  d'un  grain 
de  cbènevis,  situés  l'un  à  l'insertion  des  cordages  tendineux,  les 
deui  autres  vers  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inrérieur.  La 
face  auriculaire  est  le  siège  d'un  léger  rentlemeot  correspondant  à  la 
plus  volumineuse  de  ces  végéiallons.  La  valve  gauche  est  intacte; 
i'orifics  est  peu  modiSé.  Les  cavités  cardiaques  gauches  ont  des  di- 
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mensioilB  assez  normales,  les  cavités  droites  sont  an  peu  dUaVêesles 
valvules  du  âœur  droit  sont  normales. 

Un  ëpanchemetit  séreux  de  moyenne  abondance  se  rencontre  âaas 
la  plèvre  gauche.  Les  poumons  adhèrent  à  la  plèvre  pariétale,  ptr 
leurs  sommets  indurés  et  froncés,  à  Tatde  de  fausses  membrioes 
blanchâtres  anciennes»  Ces  sommets  incisés  présentent  à  learclrcoo- 
férence  des  cicatrices  multiples^  rayonnées,  et  dans  leur  profondeur 
des  masses  jaunes^  analogues  à  du  mastic  desséché.  Circonscrites  pa: 
un  tissu  scléreux,  pigmenté,  ces  masses,  plus  abondantes  aa  sommet 
droit,  ont  de  i  à  2  centimètres  de  diamètre.  Semblables  masses  h 
Rencontrent  à  Tétat  d'isolement  à  la  partie  inférieure  du  lobesspé- 
rieur  du  même  poumon  et  à  la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur  d& 
poumon  gauche.  Les  deux  lobes  inférieurs  sont  congestionnés  et.'é- 
gèrement  œdématiés,  le  gauche  est  revenu  sur  lui-môme.  Ces  organe» 
sont  le  siège  d'un  poibtilié  noir  très-abondant.  Les  ganglions  broi- 
chiques  tuméfiés,  mouS)  laissent  échapper  une  bouillie  noirâtre  après 
rincision.  Le  foie  est  volumineux,  hyperémié;  son  parenchyme  es: 
ferme,  il  offre  la  teinte  noix  muscade  ;  la  vésicule  renferme  une  bu^ 
jaunàire.  La  rate  volumineuse  a  tilie  longueur  de  2  décimètres;  Ct 
crépile  SOttS  lé  d^igt  et  phisente,  principalement  sur  ses  bords,  pis- 
sieurs  IhfâhîtttsjauàÀires.  Sott  poids  est  de  805  grammes.  L'un  des 
reins  est  lé  t\ifé  d'un  infàrt^liis  eti  partie  résorbé.  La  substance  cor- 
ticale de  ces  organel^  pigmentée  à  la  périphérie,  est  jaun&tre  dioslt 
reste  de  son  ëtehdue  \  les  colonnes  de  Bertin  paraissent  tuœéfiéei. 
L'utérus  est  normal  ;  le  éuMe-sac  péritonéal  est  le  siège  d'na  ÏV^ 
sanguin  (hëmatocèle)  du  volume  d'un  œuf  d*oie.  La  trompe  gtic^ 
vient  se  perdre  sur  ce  kyste  auquel  elle  adhère  par  son  panlIoB 
oblitéré)  la  ItDmpe  droite  est  reportée  à  la  face  postérieure  de  i'al^ 
rus  auqtti^l  elle  se  trOùVe  fixée  par  son  pavillon. 

Un  ramoUissemetit  jaune  pulpeux  occupe  la  substance  grise  et  \i 
partie  avoisînante  de  la  substance  blanche  de  la  corne  antérieure 
droite  dulobesphénoldal  du  cerveau.  L'artère  sylvienne  est  oblitérée 
à  un  centikhètne  éhviron  de  son  origine  par  un  caillot  jaunâtre»- 
cien;  elle  est  saine  en  deçà  et  au  delà;  le  corps  strié  est  sain;p>^ 
d'autres  léiidhs  de  l'encéphale  ;  la  structure  des  artères  est  intacte. 

En  résuméi  une  femme  dootThygiène  paraissait  laissera  dési- 
rer, contracte  une  fièvre  intermittente^  et  quelques  années  plus 
tard,  elle  est  prise  des  symptômes  d'une  affectioii  cardiaqae  q» 
évolue  en  moins  d'une  année  et  se  termine  au  milieu  d'un  eut 
général  qui  a  une  grande  analogie  avec  celui  de  la  scpliwn»*' 
Les  valvules  j^igmoïdes  de  l'aorte,  couvertes  de  végétations,  sont 
tuméfiées,  ramollies  et  partiellemeni  déchirées;  la  rate  est  très» 
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volumineuse^  et  de  môme  que  les  reins  et  le  cerveau  elle  est  le 
siège  d*infarctus  sanguins.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte 
de  cette  altération  en  présence  de  la  destruction  des  valvules 
aortiques;  mais  pourquoi  et  comment  s'est  produite  cette  des- 
truction? C'est  un  desideratum  que  nous  cberc^bOfis  à  combler. 

Obs.  II.  —  Inioxiet^ion  p(Uu$tr0  #<  àyê^ntèrU.  Endoeardite  végétante 
des  valvules  aigmoid$t  de  Vaorte  et  de  la  valve  droite  de  la  mitrale.  — 
H...,  âgé  de  3^  ans,  après  avoir  joui  d'une  bonne  santé,  contracte^ 
sur  la  fin  de  la  campagne  du  Mexique,  une   fièvre  intermittente 
et  une  dysenterie.  Depuis  lord,  sa  santé  est  restée  languissante; 
néanmoins,  il  put  continuer  la  «ervice  militaire  Jusqu'au  mois  de  jan- 
vier 1871,  époque  où  il  fut  atteint  d'une  maladie  pour  laquelle  on  lui 
fit  une  application  de  ventouses  à  la  région  précordiaie.  Ce  malade 
put  reprendre  son  service,  mais  il  rflsta  essoufflé,  et  au  mois  d'avrii 
il  était  obligé  de  le  cesser  de  nouveau  pour  des  douleurs  vagues  dans 
les  membres,  sans  localisation  spéciale  au  oiveai)  des  articulations. 
Le  3  août  1871,  nous  admettons  ce  malade  k  l'hôpital  de  la  Pitié. 
C'est  un  homme  bien  constitué,  mais  qui  de  fait  remarquer  par  la 
décoloration  de  ses  téguments;  il  a  les  jambes  œdématiées,  la  face 
légèrement  bouffie,  pâle,  jaunâtre.  Les  battements  cardiaques  sont 
énergiques,  précipités;  le  cœur,  légèremeiit  augmenté  de  volume, 
préseota  à  3a  base  un  double  bruit  de  soufflQ  qui  çopdiii^  ^  diagnosti- 
quer une  lésion  des  valvules  aortiques.  Le  foie  déborde,  le3  yriq^s 
ne  sont  pas  albumineuses;  faiblesse  générale  très-grande;  appétit 
presque  nul;  aecès  de  fièvre  irréguliers.  (Quinquina  et  régime  to« 
nique»)  Cet  état  chan(;e  peu  pendant  les  jours  qui  suivent,  pourtant 
l'œdème  s'accroît  e|  il  se  produit  uo  léger  degré  d'ascite;  puis,  à 
partir  du  20  août,  le  malade,  dont  la  fièvre  est  continue,  éprouve  de 
temps  à  autre  des  frissons  plus  ou  moins  violents.  La  pâleur,  déjà  si 
prononcée,  s'accroU  eneenei  le  dyspnée  est  de  plus  en  plus  considé- 
rable, et  h  mort  »  Ueu  le  t9  noAl. 

Autopsiêf  —  Um  fêibh  quAfitité  As  •érosité  B%if^  dans  le  péri- 
carde. Le  eoBvr  «il  augmenté  d#  ¥4>liii»a  ;  «m  mwiUh  ve^tricul aires 
sont  légta'ement  dilatées  h  droite  el  |  gaïu^he,  ok  en  ^nstate  en 
môme  temps  un  léger  degré  d'hyperiropbie.  L'onQ^e  f  ortique,  va 
d'en  hautavant  toute  incision,  parait  feraié  par  une  fnias89  polypeuse; 
il  est  à  peine  traversé  par  l'eau  que  l'on  verse  dans  J'aerte.  Les  val- 
vules sigmoldes  sont  irrégulières,  anfractueuses,  bosselées,  fongueuses 
dans  une  grande  partie  de  leur  étendue  ;  elles  sont  le  siège  de  végé- 
tations organisées  dont  l'une  très-volumineuse  comble  le  vide  laissé 
par  la  déchirure  avec  perte  de  sabstaflce  d«  touie  la  |MM*Ue  moy<eflne 
de  sa  congénère. 
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Oocoapd'œil  jetésnrla  ûg.9  permet  de  corn  prendre  cette  disponËn. 
L'aorte  est  intacte.  L'oriQce  mitral  est  légèrement  rétréci.  Tont  pm 


Fig.  2.  Eadocarditevigitiute  ulcéreuse.  Les  TalTuless^mi-loiiureigliin!" 
droite  de  1*  mitrsle  sont  le  tàige  de  vèsétaUons  et  de  perle  de  nlMUmp'" 
OD  moins  oontidéraUe. 

du  bord  libre  de  la  valvule  mitrale,  il  exis(«  sur  la  Tace  aarieiiliût 
quelques  vjgétationB,  dont  l'une,  plus  considérable,  a  près  de  1 1» 
tiroèlre  d'étendue  (Toy.  Gg.  3).  La  valve  droite  présente  en  outre,  sir 


Fig.  3.  ValvulemltnleBDrlafiueauriculairedeUqueUes'^lèveDlpIWKon 
T^gé  talions. 
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}a  face  ventriculaire,  une  ulcération  récente  de  plusieurs  millimètreSj  et 
que  limitentde  petites  végétations  (fîg«2).  Si  on  racle  le  fond  de  l'ulcère 
pour  en  examiner  la  substance  au  microscope,  on  y  trouve  des  granu- 
I  allons  mobiles  en  abondance  et  un  certain  nombre  de  bâtonnets.  Les 
poumons  sont  pigmentés  et  œdématiés;  ils  sont  en  outre  le  siège  de 
trois  infarctus  sanguins  récents;  les  plèvres  contiennent  une  faible 
quantité  de  sérosité.  Le  foie,  légèrement  tuméfié,  adhère  au  diaphragme 
à,  Taide  de  fausses  membranes  résistantes.  Sur  une  coupe,  on  le  trouve 
partout  semé  de  taches  noires  pigmentaires,  de  sorte  qu'il  présente 
*^ous  les  caractères  de  la  mélanémie.  La  rate  est  volumineuse,  sa  lon- 
gueur est  de  20  cent.  ;  elle  est  pigmentée  et  laisse  voir  à  sa  surface  de 
petits  infarctus  jaunes  et  des  dépressions  cicatricielles  peu  étendues* 
La  substance  parenchymateuse  du  rein  droit  a  totalement  disparu, 
le  bassinet  est  dilaté  par  un  liquide  citrin;  Turetère,  large  à  sa  partie 
supérieure,  est  plus  bas  oblitéré.  Le  rein  gauche,  presque  doublé  de 
volume,  montre  à  sa  surface  quelques  cicatrices  noirâtres.  La  vessie 
est  normale;  mais,  tandis  que  l'orifice  gauche  de  Turetère  gauche 
y  est  manifestement  agrandi,  celui  de  Turetère  droit  est  rétréci,  à 
peine  visible.  Le  cerveau  est  peu  modifié. 

Un  homme  robuste  et  des  mieux  portants  fait  la  campagne  du 
Mexique;  il  en  supporte  non-seulement  la  fatigue  et  les  priva- 
tions, mais  il  contracte  de  plus  une  fièvre  intermittente  et  la 
dysenterie.  A  partir  de  ce  moment,  sa  santé  reste  chancelante. 
En  janvier  1871,  il  tombe  malade,  mais  le  repos  et  l'application 
de  quelques  ventouses  à  la  région  du  cœur,  le  soulagent  et  lui 
permettent  de  reprendre  son  service.  Forcé  de  le  cesser  plus 
tard,  il  obtient  un  congé  et  vient  se  faire  soigner  à  l'hôpital  de 
la  Pitié  pour  une  affection  cardiaque  des  mieux  caractérisées  et 
remarquable  en  ce  qu'elle  est  accompagnée  d'une  anémie  pro« 
noncée  et  de  symptômes  fébriles.  L'autopsie  révèle  l'existence 
d'une  endocardite  végétante  avec  perte  de  substance  des  valvules 
aorîiques.  Ce  fait  qui  offre  une  grande  analogie  avec  celui  qui 
précède  a  de  plus  une  grande  ressemblance  avec  celui  qui  suit. 

Ob9.  III.  —  Endocardite  végétante  ulcéreuse  des  vàltuies  sigmoides  de 
Vaorte,  Mort  rapide.  —  R...,  âgé  de  22  ans,  exerçant  la  profession  de 
mouleur  en  cuivre,  jouissait  d'une  excellente  santé,  lorsqu'on  1870 
il  s'engagea  pour  la  durée  de  la  guerre  et  fut  envoyé  en  Afrique  où 
il  passa  quatre  à  cinq  mois.  Rentré  à  Paris  le  19  mars,  il  s'enrôla  sous 
le  drapeau  de  la  Commune,  et  lorsqu'elle  tomba,  il  fut  déporté  sur 
les  pontons  où  il  passa  quatre  mois.  Rentré  à  Paris,  il  est  pftle, 
essoufflé,  il  transpire  et  boit  beaucoup.  C'est  dans  ces  conditions 
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qa'il  est  tdoilfl  à  PbôpiUl  Saint-Antoine,  lo  S6  août  18716aT^tMn 
oonatitué,  il  dit  avoir  perdu  ses  couleurs  et  ges  forées  depuis  pesd» 
temps; il  se  plaint  d'essoufflement  dans  la  marche,  d'oppresiioi et 
de  palpitations.  Son  coeur  est  très^bypertrophié,  le  choc  es  êst  vio- 
lent. Les  bruits  cardiaques  sont  sourds,  comme  éloignés;  ntisii 
non  interne  M.  Troisier,  ni  moi,  n'y  trouvons  de  bruit  anorntl,  mi- 
gré un  examen  plusieurs  fbis  répété.  Les  poumons  ne  paratuesipu 
altérés  ;  le  foie  n'est  pas  douloureux,  il  déborda  peu;  les  aràiMM 
sont  pas  albumineuses,  il  y  a  à  peine  trace  d'cedème  aux  îtobe; 
on  constate  un  état  fébrile  avec  paroxysmes  Irrégullers.  (Café,  qDÎs- 
quina.)  Six  Jours  après  son  entrée,  ce  malade  pÂlit  tout  à  eoiip,  ^ 
sente  un  fscies  cadavérique,  et  en  même  temps  il  se  plaint  d'ut»  géie 
extrême  à  la  région  précordiale  ;  cet  accès  disparait  au  boatéequer 
ques  minutes.  Un  accès  semblable  a  Heu  deux  jours  plus  tard.  Ihs 
la  nuit  du  iS  au  16  septembre,  les  mêmes  accidents  se  reprodotsMi 
mais  cette  fois,  paralt-il,  le  malade  perd  coanaîsaanoe  et  tosbe  i 
bas  de  son  lit;  cette  attaque  dure  peu.  Le  40  au  matin,  potioactr- 
iiale,  sinapismes.  Vers  cinq  heures  du  soir,  vomiasemenU,  perte  :i 
connaissance  et  mort  en  moins  de  dix  minutes. 

Autopêi0,  -*-  L'habitude  ^xtéri^ur^  du  cadavre  Q^offre  rien  de  spé- 
cial. La  cavité  du  péricarde  renferme  100  grammes  enyiroa  d'oat 
sérosité  jaunâtre  que  trouble  l'addition  d'acide  nitrique.  Lecœor. 
volumineux,  sans  surcharge  adipeuse,  présente,  à  sa  poiote  et  sur 
une  petite  étendue  de  sa  fhce  antérieure,  un  léger  épaisslssemeal  i^ 
état  velouté  du  péricarde  produit  par  le  fyottemeni.  La  font»  dr 
l'organe  est  un  peu  celle  d'une  gibecière;  aeadeux  cavités  sont  dili- 
tées;  la  paroi  ventricuUire  gauche  est  hypertrophiée.  L*aortee§t 
normale;  l'orifice  aortique  est  insuffisant.  Les  valvules  sigmoldes «ie 
l'aorte,  vues  du  ventricule,  présentent  une  végétation  dont  le  som- 
met fait  saillie  dans  Pinfùndibulum  ventriculaira.  Vonûee  iocistf,o* 
oonsUte  que  les  trois  valvules  sont  altérées.  Deux  de  ces  vslvete^ 
aont  pour  ainsi  dire  confondues  à  leur  point  d'union»  pvB^i^^ 
t'aUération  commuoe  de  Uura  bords;  l'une  d'elles  est  épaiwiO)  bovr- 
souflee,  granulée  dans  la  partie  voisine  de  sa  congénère,  tandis  f''^ 
l'autre,  tuméfiée  dans  toute  son  étendue,  présente  sur  sa  face  veo- 
triculaire  une  cavité  formée  par  le  ramollissement  et  !a  destroctioi 
de  804  éléwents^  L'épaiasçur  de  ces  valvules  est  do  î  k  3  miliimi^'^ 
leur  çonaiatanoe  eat  molle.  La  troisième  valvule  offre  sur  sa  (^ 
ventricuiaire  et  vers  sou  bord  supérieur  une  végétation  qui  dé^^ 
ce  bord  de  près  de  1  ceoUmètre,  Cette  végétation  irrégulière,  boss^ 
lée,  ^  peu  près  comme  un  ovaire  cicatrisé,  a,  par  son  poids,  ihiisséit 
bord  libre  de  la  valvule,  et*  de  cette  façon,  elle  est  arrivée  i  ^^^ 
saillie  dans  l'infundibulum  ventricuiaire.  Sou  Usau  mou  prése''^^ 
peine  trace  d'érosion.  Pe  petits  amas  de  granulations  se  feacoaUeBi 
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au  voisinage  des  orifices  de  l'une  des  artères  coronaires.  II  existe,  au 
niveau   des  pointa  de  contact  de  l'aorte  et  de  l*artôre  pulmonaire, 
deux  ganglions  lympbatiques  mous  et  volumineux,  vraisemblablement 
en  rapport  d^altëration  avecles  valvules  aortiques;  ils  sont  le  meilleur 
indice   de  la  nature  spéciale  et  infectieuse  de  Taffection.  La  valve 
droite  de  la  mitrale  est  altérée  dans  sa  moitié  postérieure  par  la  pré- 
sence de  végétations  granuleuses  que  l'on  retrouve  sur  la  plupart  des 
oordagea  tendineux.  Une  végétation  du  volume  d'un  grain  de  ciiènevis 
occupe  la  face  auriculaire  de  la  môme  valve.  La  valve  gaucho  de  la 
mitrale  estintacfe.  L'endocarde  ventriculaire  n'est  pas  altéré.  L'oreil- 
lette gauche  n'a  rien.  L'ori&ee  pulmonaire  est  sain.  Près  de  son  bord 
libre,  la  triouspide  est  le  siège  d'un  épaisaissement  circonscrit.  Le  ven- 
tricule droit  renferme  un  caillot  fibrineux  qui  se  prolonge  jusque  dans 
l'artère  pulmonaire.  Le  ventricule  gauche  contient  un  simple  caillot 
noirâtre.  Le  muscle  cardiaque  est  partout  pâle  et  décoloré;  induré  à 
droite,  il  se  laisse  écraser  sous  le  doigt  k  gauche;  on  y  observe  çà  et 
là  des  traînées  grisâtres  ou  violacées,  indices  d*une  altération  (myo- 
cardite)  très-manifeste  dans   l'épaisseur  du  muscle   papillaire  qui 
se  rend  à  la  valve  altérée  de  la  mitrale.  Le  poids  du  cœur,  sans  les 
caillots,  est  de  451^  grammes. 

Le  poumon  droit  est  adhérent,  le  gauche  est  libre  j  Us  sont  }*un  et 
l'autre  légèrement  hyperémiés  et  œdématiés.  Des  taches  bleuâtres 
pigmeotaires  sont  disséminées  dans  toute  leur  étendue.  Les  grosses 
bronches  sont  injectées  et  parsemées  de  fines  granulations  miliaires 
blanchâtres;  les  ganglions  bronchiques  sont  pigmentés  et  volumineux. 
Le  foie,  volumineux,  hyperémié  et  un  peu  gras,  pèse  i,9K0  grammes. 
La  rate,  d'une  longueur  de  18  centimètres,  présente  sur  sa  face  con- 
vexe une  production  scléreu  se  ancienne  qui  Punit  au  diaphragme; 
elle  pèse  TlOgr.;  son  parenchyme,  ramolli,  se  fait  remarquer  par  un 
semis  blanchâtre  dû  à  Thypertrophie  des  corpuscules  de  Malpighi, 
Les  reins  sont  un  peu  indurés.  La  muqueuse  de  l'estomac  est  ardoi- 
sée; celle  de  Tinteatin  est  intacte;  le  oerveau  n'est  pas  altéré. 

Un  jeune  ouvrier,  des  mieux  portants,  fait  un  séjour  de 
quelques  mois  eu  Afrique,  puis,  après  le  siège  de  Paris,  il 
prend  part  à  la  commuiie  et  va  passer  quatre  otoia  sur  les 
pontons.  Il  revient  de  là  avec  une  santé  altérée,  mais  sans  qu'il 
nous  ait  été  possible  de  savoir  exactement  ce  qu'il  avait  éprouvé. 
Il  se  plaint  de  palpitations,  perd  ses  couleurs^  ses  forces,  et  s'a- 
maigrit; en  même  temps >  il  a  de  la  fièvre,  des  lipothymies 
et  il  meurt  en  quelques  minutes.  Lea  valvules  signaoîdes  de 
l'aorte  sont  altérées;  Tune  d'elles  présente  une  végétation 
qui  renverse  en  dedans  son  bord  libre,  une  autre  est  le  siège 
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d'une  sorte  d'excavaticHi  comme  si  un  abcès  se  fût  omsvX  à^ 
surface.  La  valve  gauche  de  la  mitrale  est  tuméfiée  et  végétante. 
Aucune  autre  condition  étiologique  que  la  fatigue  et  la  misère 
ne  peut  être  sûrement  affirmée  dans  ce  cas;  mais,  en  présen<» 
de  l'énorme  volume  de  la  rate  et  de  l'état  du  foie,  il  y  a  liea  de 
soupçonner  que  ce  malade  a  dû  contracter  une  fièvre  paliL«trt 
d'autant  plus  qu'il  a  séjourné  à  deux  reprises  difiTérentesdus 
un  milieu  propre  au  développement  de  cette  fièvre. 

Obs.  IV.  —  Endocardite  végétante aortigtie.  Mort  subite.  —  0...,^^^ 
neuren  bois,  âgé  de  49  aas,  célibataire,  né  à  Paris,  vient  le29jii> 
vier  i87S  demander  son  admission  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Homn« 
robaste,  mais  pâle,  il  a  les  lèvres  un  pea  cyanosëes,  et  ne  parait,  î 
première  vue,  courir  aucun  danger  immédiat.  Cependant,  le  leBC^ 
main  matin,  on  nous  apprend  que  ce  malade,  se  rendant  aux  cabi- 
nets» vers  cinq  heures  du  soir,  tomba  mort  tout  à  coup  et  sansaTok 
fait  aucun  effort. 

Autopm.  —  Une  très- faible  quantité  de  sérosité  existe  dans  le  [é- 
ricarde.  Le  cœur,  surchargé  de  pelotons  graisseux,  a  la  forme  d'me 
gibecière;  ses  cavités  renferment  à  droite  un  coagulum  mi-partn 
fibrineuz,  mi-partie  cruorique»  s'étendant  jusque  dans  l'artère  pil- 
monaire  et  dans  Torellette  du  même  côté;  à  gauche,  existe  oo cui- 
lot  cruorique  volumineux.  Les  orifices  du  cœur  droit  sont  lar£^, 
mais  non  altérés.  L'orifice  et  la  valvule  mitrale  sont  intacts;  Torifiee 
aortique,  examiné  par  le  procédé  de  l'eau,  est  tantôt  suffisant,  lantôt 
insuffisant,  résultat  que  parait  expliquer  le  mode  d'altération  dese^ 
valvules.  Celles-ci  ont  en  effet  leurs  faces  ventriculaires  hérissées  d« 
végétations  de  près  de  1  centimètre  de  longueur  qui,  par  leur  adap- 
tation, ferment  quelquefois  hermétiquement  l'orifice,  mais  qaei(iad^' 
fois  aussi  le  laissent  béant.  Ces  végétations  sont,  les  unes  assez 
fermes,  les  autres  en  voie  de  ramollissement.  Les  cavités  cardia^ff^' 
sont  dilatées  ;  celles  de  droite  sont  relativement  plus  large  que  celles 
de  gauche.  Les  parois  ventriculaires  ne  sont  pas  sensiblement brpe^ 
trophiés  ;  mais  il  existe,  principalement  à  gauche,  une  dégénéres- 
cence graisseuse  du  tissu  musculaire.  Les  anricules  et  les  artères 
pulmonaires  sont  libres  de  toute  concrétion  sanguine.  L'aorte  est 
normale.  Les  poumons  sont  congestionnés  et  pigmentés.  Le  foie  est 
volumineux,  granulé  à  sa  surface,  de  teinte  noix  muscade;  il  P^ 
sente  une  pigmentation  noire  très-prononcée  sur  le  trajet  des  veioes 
sus-hépatiques.  La  bile  est  brunâtre,  la  rate,  volumineuse  sarioBteB 
largeur,  offre  une  longueur  de  18  centimètres;  elle  est  pigmentée 
sur  toute  sa  circonférence  et  sur  le  trajet  des  veines; son  paroDcbyv^ 
est  friable  et  crépitant.  La  surface  des  reins  se  fait  remarquer  ^ 
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de  nombreuses  taches  pigmentaires  et  par  quelques  kystes;  la 
BU bs tance  propre  de  ces  organes  est  peu  modifiée.  L'estomac,  petit, 
est  tapissé  par  une  muqueuse  ardoisée,  surtout  à  la  région  pylorique. 
La  muqueuse  duodénale  est  pigmentée,  comme  aussi  la  plupart 
des  ganglions  lymphatiques  de  Tabdomen,  et  surtout  les  ganglions 

'onibaires.  Le  cerveau  n^est  pas  altéré;  il  existe  un  léger  œdème 

des  jambes. 

Un  homme  affecté  d'une  lésion  des  valvules  aortiques,  et  dont 
la  santé  générale  était  peu  altérée,  meurt  tout  à  coup,  quelques 
heures  après  son  entrée  à  l'hôpital.  L'autopsie  révèle  l'existence 
d'une  endocardite  végétante  des  valvules  sigmoldes  de  l'aorte  et 
une  pigmentation  de  la  plupart  des  organes,  notamment  du  foie, 
de  la  rate  et  de  la  membrane  muqueuse  duodénale.  Cette  pig- 
mentation, qui  dans  la  circonstance  ne  pouvait  être  rattachée  à 
des  hyperémies  consécutives  à  l'affection  cardiaque,  puisque 
l'orifice  aortique  était  seul  affecté,  et  que  d'ailleurs  il  y  avait  à 
peine  de  l'œdème  aux  jambes,  nous  fit  songer  à  la  possibilité  d'une 
intoxication  palustre  ancienne.  Malheureusement  ce  malade  était 
sans  famille  et  les  seuls  renseignements  qu'il  nous  fut  possible 
d'obtenir,  c'est  qu'il  avait  été  longtemps  soldat  en  Afrique. 

Un  autre  malade,  âgé  de  38  ans,  également.'soldat  d'Afrique,  où 
il  avait  contracté  des  fièvres  intermittentes  fut  soigné  par  nous 
en  1871,  à  l'hôpital  de  la  Pitié  pour  une  affection  cardiaque  ré- 
cente à  laquelle  il  succombait  deux  jours  après  son  admission. 
Je  constatai,  à  l'autopsie,  que  le  tissu  des  valvules  sigmoîdes  de 
l'aorte  était  hérissée  de  végétations,  boursouflé,  ramolli  ou  détruit 
en  plusieurs  points,  et  par  suite  l'orifice  était  insuffisant.  La 
valvule  mitrale  n'était  pas  altérée,  la  rate  était  volumineuse. 

De  ces  faits  je  rapprocherai  quelques  cas  d'endocardite  végé* 
tante  où  se  retrouvent  des  conditions  morbides  semblables  à 
celles  des  précédentes  observations.  Un  jeune  homme  de  25  ans 
atteint  de  fièvre  intermittente  pendant  un  séjour  en  Afrique  est 
traité  en  1860,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  par  M.  le  D^Marrotte  dont 
j'étais  l'interne,  pour  une  affection  cardiaque  accompagnée 
d'une  fièvre  paroxistique  contre  laquelle  le  sulfate  de  quinine 
demeura  impuissant.  Ce  jeune  homme  succomba  et  présenta 
avec  une  endocardite  végétante  de  deux  des  valvules  aortiques 
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an  décollement  de  l'endocarde,  situé  au  point  d'union  de  en 
valvules  par  un  abcès  à  la  fois  sanguin  et  purulent.  La  r^ 
et  le  foie  étaient  augmentés  de  volume  (1). 

Deux  cas  d'endocardite,  avec  anévrysmes  et  ulcérations  des 
valvules  semilunaire  de  l'aorte,  sont  consigoés  dans  noiieMUs 
d'anatomie  pathologique  (2),  ils  sont  relatifs,  l'un  à  un  ooloo. 
l'autre  à  un  ancien  soldat  d'Afrique  qui  tous  deux  avaient  sdi 
les  atteintes  du  miasme  paludéen.  Ces  derniers  faits  portenU 
huit  le  nombre  des  cas  d'endocardite  ulcéreuse  que  nous  stods 
observés  à  la  suite  d'une  intoxication  palustre  (3). 

L'examen  comparatif  de  ces  faits  est  du  plus  grand  intérêt,]] 
nous  apprend  entre  autres  choses  que  raltération  valvulairesc 
présente  avec  un  cachet  spécial.  Primitivement  localisée  aux  ui- 
vules  sigmoîdes  de  Taorte,  cette  altération  envahit  quelquefois 
la  valvule  mitrale  et  de  préférence  la  valve  droite.  Elteoa- 
siste  dans  une  tuméfoction,  le  plus  souvent  partielle,  sorte  de 
boursouflement  du  tissu  des  valvules,  et  dans  la  producthm  dt 
végétations  plus  ou  moins  volumineuses  et  saillantes,  libres  (a 
recouvertes  de  dépots  fibrineux.  Histologiquement,  elle  estcoo- 
stituée  par  la  formation,  aux  dépens  du  tissu  eonjonctif  valnh 
laire,  de  petits  éléments  ronds,  embryonnaires,  peu  aptes  4Wtw 
et  à  se  développer,  pour  ainsi  dire  fatalement  destinés  à  périr 

Ces  éléments, en  effet,  ne  tardent  pas  à  subir  la  dëgénérescence 
granulo-graisseuse  ;  par  suite  la  valvule,  altérée  et  ramolUe,  ne 
peut  plus  résister  au  courant  sanguin,  il  se  produit  des  ané* 
vrysmes,  des  déchirures,  des  ulcères,  et  enfin  des  pertes  ôe 
substance  qui  déversent  dans  le  sang  une  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  détritus  moléculaires.  Ajoutons  qu'il  se  fono^ 
souvent,  au  niveau  de  ces  altérations,  des  concrétions  fibrinenses 
susceptibles  d'être  emportées  par  le  courant  sanguin  et  trsA^ 
portées  jusque  dans  les  organes  (embolies),  sinon  Invariablement 
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(1)  Laocereaux.  JC^otr^^  danatomie  pathologique,  Vu\a^  Wi,  p.  9' 

(2)  Lancereaux  et  Lackerbauêr.  Atlas  ctanat,  patholog.  Oba.  XCI  et  ICI^* 
Paris,  1871. 

(3)  Une  seule  fois,  à  1»  suite  de  rintoxioatloo  palustre,  j*ai  observé  une  «o^ 
oardite  aortique  sans  végétations  et  sans  destruciioQ  valvulaire.  Dsds  un  ci^ 
Torifice  aortique  était  le  siège  de  végétations  de  petit  volame,  mais  il  o'j  t^*^^ 
anoune  perte  de  substanee  des  ▼alvulrn. 
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vouées  à  une  métamorphose  granulo^graisseuse  qui  contribue 
encore  à  Tinfection  du  liquide  sanguin.  Dans  cette  période 
avancée  de  l'endocardite  végétante,  les  ulcères,   comme  les 
caillots  emboliquvs,  présentent  des  granulations  moléculaires^ 
et  parfois  des  bâtonnets  qui  ont  une  grande  analogie  avec  les 
vibrions.  Cette  ressemblance  m'avait  frappé  depuis  longtemps, 
à  un  point  tel  que  j'ai  tenu  à  faire  figurer  dans  mon  Atlas 
d'anatomie  pathologique  (1)  un  dessin  représentant  ces  granu- 
lations et  les  bâtonnets  qui  les  accompagnent.  En  outre,  j*ai  été 
depuis  longtemps  conduit  à  rapprocher  les  accidents  de  cette 
forme  d'endocardite  de  ceux  que  détermine  l'injection  des  sub*> 
stanced  putréfiées  dans  le  sang,  et  à  considérer  les  détritus  des 
valvules  altérées  comme  de  véritables  ferments  (3\  Souvent, 
en  présence  de  cette  singulière  altération  de  l'endocarde,  je  me 
suis  posé  la  question  d*une  lésiop  parasitaire,  mais  sans  oser  la 
'  résoudre,  à  cause  de  la  difficulté,  d'une  part  à  distinguer  les 
*  organismes  les  plus  inférieurs,  et  d'autre  part  à  expliquer  la 
'    présence  de  microphytes  au  sein  des  valvules  cardiaques.  Des 
'■    observateurs  moins  timides  viennent  de  se  prononcer  sur  ce 
i   point  délicat.  Dans  deux  faits  d'endocardite  ulcéreuse  récem* 
ment  publiés,  Winge  et  Heiberg  (3)  auraient  trouvé  dans  les 
ulcères  valvulaires  et  les  caillots  emboiiques,  des  amas  de  gra- 
nulations disposés  en  filaments  moniliformes,  comme  les  chaînes 
de  leptothrix,  et  l'examen  de  ces  mômes  altérations  fait  par 
Yirchow  est  venu  confirmer  ces  données.  Quelques-uns  des 
faits  qui  précèdent  m'ont  permis  de  constater  cette  disposition 
moniliforme  des  amas  de  granulations  des  ulcères  de  l'endo* 
carde;  mais  comme  je  n'ai  pu  jusqu'ici  contrôler  ces  données 
par  l'expérimentation,  je  orois  sage  de  rester  sur  la  réserve  au 
sujet  d'une  endocardite  mycosique*  Cependant  il  n'est  pas  dou« 
teux,  en  présence  des  phénomènes  généraux  qui  se  déclarent  au 
moment  de  l'ulcération  des  valvules,  que  les  débris  qui  en  pro- 


i^^Jh^bn^fc^aJ^^^M**— J— «^i**-       ■**       ■^■^hJfc^.—i^i— Ji^XBji^i 


(1)  Voy.  Lâftcéireftttz  et  Lack«rbaùëri  Atlas  d^anat.  pathol.,  pi.  xvn»  Ûg.  S,  A. 

(2)  Recherokes  sur  VendocatdUe  ulcéreuse,  p.  21,  dans  Mém»   d'anatomie 
pathol.  Paria,  1862. 

(3)  H.  Heiberg.  Ein  fait  von  Endocarditîs  puerperâlis  mit  Pihbildungen  im 
Herzen.  Archit  Tûr  Pathol.,  Anat*  und  Physiolog.,  tom.  LVI,  p*  407j  187Î. 
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viennent  ne  renferment,  comme  le  pus  de  IHnfection  pundeBle, 
des  substances  de  l'ordre  des  ferments,  et  ainsi  on  doit  se  de- 
mander si  ces  substances  viennent  du  debors,  ou  si  elles  sontk 
résultat  de  combinaisons  chimiques  opérées  dans  Tépaisseur 
même  de  la  valvule  malade;  de  cette  façon  on  arhTeraàla 
détermination  de  la  nature  de  Tendocardite  végétante  al<^ 
reuse,  et  à  l'explication  des  phénomènes  qui  en  sontlacDosê- 
quence.  Assez  généralement  cette  lésion  valvulaire  estaccom- 
pagnée  de  taches  ecchymotiques,  d'infarctus  des  viscères,  et 
surtout  de  l'augmentation  et  de  la  diffluence  du  volume  delà 
rate. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  les  uns 
locaux,  les  autres  généraux.  Peu  différents  des  phénomèD6 
propres  à  la  plupart  des  altérations  valvulaires  de  l'aorte,  :e> 
symptômes  locaux  consistent  surtout  dans  l'existence  d'un  brci: 
de  souffle  plus  ou  moins  intense.  Ce  bruit,  ordinairement  doub.^ 
et  dont  le  maximum  d'intensité  se  trouve  à  la  base  du  cœ^ir,  sc 
prolonge  dans  la  direction  de  l'aorte  et  s'entend  quelquefois dat' 
la  plus  grande  étendue  du  thorax  ;  pourtant  11  nous  a  paru  Ust 
défaut  chez  l'un  de  nos  malades  qui,  à  une  altération  des  valrule; 
aortiques,  joignait  une  dilatation  avec  dégénérescence  graissease 
du  myocarde.  Pour  peu  que  l'affection  soit  ancienne,  ce  sonUi 
est  concomitant  d'une  hypertrophie  cardiaque,  d'hyperémlepa^ 
sive  du  foie,  plus  rarement  d'œdème  aux  extrémités.  Un  sym- 
ptôme non  moins  constant,  et  que  Ton  ne  peut  attribuer  à  une 
simple  gène  circulatoire,  c'est  l'augmentation  du  volume  de  la 
rate,  qui  est  en  même  temps  diminuée  de  consistance  ou  mêm^ 
'dif&uente,  comme  on  le  voit  dans  les  maladies  septicémiqa^' 
Les  symptômes  généraux  se  font  remarquer  par  une  grande 
ressemblance  avec  les  désordres  de  la  septicémie.  Les  malade 
ont  des  accès  de  frissons  ordinairement  peu  intenses,  une  fi^^ 
paroxistique  caractérisée  par  la  fréquence  du  pouls,  qui  àéf^ 
rarement  100  pulsations,  et  par  une  élévation  de  température 
qui  oscille  entre  38  et  39*  centigr.  Ils  sont  pris  quelque^ 
de  vomissements  ou  de  diarrhée,  ils  manquent  d'appétit, perdeu» 
rapidement  leurs  forces  et  ne  tardent  pas  à  tomber  dans  un  étaî 
d'abattement  plus  ou  moins  complet.  Observés  chez  des  indiri* 
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dus  qui  n'ont  d'autre  lésion  locale  qu'une  affection  des  valvules 

cardiaques^  ces  phénomènes  fébriles  et  adynamiques  ont  la  plus 

grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  prono* 

Stic.  Ajoutons  que,  dans  quelques  cas,  les  malades  ont  été  pris 

tout  à  coup  de  phénomènes  assez  semblables  à  ceux  de  la  syn^ 

cope;  ils  devenaient  froids,  livides  ou  très-pâles,  perdaient  con« 

naissance  pendant  plusieurs  minutes  sans  offrir  de  mouvements 

convulsifs.  Ces  accidents,  qui  disparaissent  rapidement,  se  repro* 

duisent  en  général,  et  quelquefois  ils  sont  suivis  de  la  mort. 

La  marche  de  Taffection  qui  nous  occupe  est  relativement 
rapide,  surtout  si  on  la  compare  à  celle  des  endocardites  scié- 
reuses  observées  chez  les  individus  qui  ont  souffert  d^attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Effectivement,  tandis  que  ces 
dernières,  la  période  aiguë  terminée,  ont  une  durée  de  plusieurs 
années,  l'endocardite  qui  nous  occupe  accomplit  son  évolution 
en  moins  d'un  an,  ou  même  en  quelques  mois.  Loin  d'être 
l'effet  d'une  gêne  progressive  de  la  circulation  générale,  la  ter- 
minaison fatale  est  ici  le  résultat  ordinaire  d'une  intoxication 
du  sang  qui  a  sa  source  dans  les  valvules  altérées.  Quelquefois 
pourtant,  la  mort  a  paru  provenir  d'un  obstacle  circulatoire 
et  devoir  être  rattachée,  soit  à  une  déchirure  des  valvules  aor- 
tiques,  soit  à  la  présence  d'une  végétation  polypeuse  venant 
obstruer  momentanément  Torifice  cardiaque. 

Les  conditions  qui  président  au  développement  de  l'endocar- 
dite végétante  ulcéreuse  sont  multiples,   mais  peu  connues. 
On  sait  aujourd'hui  que  cetle  affection  s'observe  dans  Tétat 
puerpéral,  mais  il  est  certain  que  cet  état  n'a  joué  aucun  rôle 
dans  nos  faits,  et  par  conséquent  il  n'est  pas  la  seule  circon- 
stance susceptible  de  favoriser  la  genèse  de  l'endocardite  végé- 
tante ulcéreuse.  Le  rhumatisme,  que  beaucoup  d'auteurs  ac- 
cusent de  produire  cette  altération,  ne  nous  parait  avoir  aucune 
influence  sur  sa  production,  tant  les  lésions  valvulaires  qu'il 
détermine  sont  différentes  de  celles  qui  nous  occupent.  Son 
action  ne  peut  d'ailleurs  être  invoquée  dans  les  faits  que  nous 
rapportons,  car  les  douleurs  observées  chez  quelques-uns  de 
nos  malades  n  ont  ni  l'évolution,  ni  la  durée  de  celles  qui  sont 
le  propre  de  l'attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  et  puis, 
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comme  elles  ne  sont  jamais  apparues  que  tardiTementyàiiAitt* 
ment  où  des  phénomènes  fébriles  réyéiaient  déjà  ruloéntim 
valvulaire,  il  est  rationnel  de  les  comparer  aux  doukanàe 
l'infection  purulente»  et  de  les  considérer  comme  on  diet  de 
Tinfection  de  l'organisme. 

Mais  si  le  puerpérisme  et  le  rhumatisme  ne  peuvent  rendit 
compte  du  développement  de  Tendocardite  ulcéreuse,  pesWîi 
en  dire  autant  de  i'impaludisme  qui  se  rencontre  d*une  façoii 
sinon  certaine,  du  moins  fort  probable  obei  tous  nos  mslides? 
Ce  serait  déjà  un  fait  singulier  qu'une  semblable  coînàdesce 
dans  des  cas  relativement  nombreux,  mais  chose  plus  sorpit* 
nante  encore  serait  la  grande  ressemblanoe  >  l'identité,  poor 
ainsi  dire,  de  l'altération  dans  tous  ces  cas.  C'est  pourquoi  non 
pensons  qu'en  tenant  compte  de  la  localisation  spéciale  et  de 
caractères  de  la  lésion  de  l'endocarde,  une  relation  de  came  i 
effet  entre  l'intoxication  palustre  et  l'endocardite  nlcérenie  tf 
question  est  vraisemblable  ou  du  moins  mérite  d'être  recherchée* 
Du  reste,  on  ne  peut  se  refuser  à  admettre  que  cette  intoiia^ 
soit  par  la  débilitatiou  qu'elle  détermine  au  sein  de  l'orgstûso^ 
soit  tout  autrement,  est  une  cause  prédisposante  des  plus  saw- 
fentes  par  rapport  a  l'endocardite  végétante  ulcéreuse  des^  * 
vules  sigmoïdes  de  Taorte»  J'ajoute  que  plusieurs  de  nos  rnsbi» 
n'étaient  pas  tout  à  fait  sobres,  et  que  les  excès  alcooliques  oni 
pu  contribuer  à  aggraver  leur  état. 

Le  diagnostic  de  l'endocardite  observée  dans  nos  faits  est  i 
peu  près  impossible  s'il  repose  uniquement  sur  l'état  lûoil  ds 
malade  ;  au  contraire,  il  est  généralement  facile^  si  on  û0B< 
compte  des  phénomènes  généraux  et  si  on  prend  la  peine  de  i** 
chercher  avec  soin  les  circonstances  étiologiques.  Ces  ciivtW' 
stances  sont  d'un  grand  secours  pour  distinguer  Taffection  ^^ 
nous  occupe  de  l'endocardite  puerpérale^  qui  est  aussi  use  ^ 
docardite  végétante  ulcéreuse  et  qui  ne  diffère  que  psf  ^ 
localisation  moins  spéciale  sur  les  valvules  aortiques.£U^^ 
vent  également  pour  quelques  autres  endocardites  à  teodai»^ 
ulcéreuse  comme  les  endocardites  de  la  pyémie,  de  la  acsr's^'^ 
et  de  la  dtphthérie. 

L'état  général,  c'est-à-dire  la  fièvre  et  les  phénomènes  qui  '^^ 
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^ompagnenty  constituent  pour  l'endocardite  ulcéreuse  un  carac- 
tère tout  spécial,  véritablement  pathognomonîque,  par  rapport 
aux  endocardites  scléreuses.  L'aortite  avec  sclérose  des  valvules 
sigmoîdes  et  insuffisance  de  Torifice  aortique  se  traduit,  en  effet, 
par  des  signes  locaux  qu'il  est  presque  impossible  de  distinguer 
de  Tendocardite  végétante  de  ces  mêmes  valvules.  Dans  les  deux 
cas^  on  constate  ordinairement  l'existence  d'un  souffle  double 
intense  qui  se  propage  jusque  dans  les  vaisseaux  et  s'étend  dans 
tout   le  thorax,  de  sorte  que,  à  part  la  dilatation  de  Taorte, 
dont  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  et  l'inégalité  des 
deux  pouls  radiaux  qui  se  produit  quelquefois  dans  Taortite,  le 
seul  caractère  difi^érèntiel  de  ces  affections  est  l'état  fébrile.  La 
fièvre,  syndrome  de  l'endocardite  ulcéreuse,  n'existe  pas,  à  moins 
de  complication,  avec  une  lésion  scléreuse  des  valvules  semilu- 
uaires  et  de  l'aorte.  L'endocardite  rhumatismale,  ce  type  de  la 
sclérose  valvulaire,  est  également  susceptible  de  prêter  à  Ter- 
reur, quand  surtout  elle  vient  à  se  localiser  sur  l'orifice  aortique; 
mais,  outre  qu'elle  s'accompagne  toujours  des  signes  d'une  lésion 
mitrale,  elle  est  une  affection  apyrétique  facile  à  séparer  de 
celles  que  présentent  nos  observations. 

Le  fait  suivant  va  nous  permettre  de  faire  l'application  de  ces 
données  : 

Obs.  y.  —  Séjour  de  cinq  ans  en  Afrique;  dysenterie  et  fUwe  qmrte  ; 
j^us  lard  endocardite  aortiqae.  —G...,  peintre  en  bâtiments,  âgé  de 
29  ans,  n'a  jamais  présenté  aucan  accident  qui  pût  être  rattaché  à 
une  intoxication  saturnine.  En  1856,  il  fut  atteint  d'un  chancre  avec 
bubon  suppuré,  et  n'e.ut  jamais  d'accidents  ultérieurs.  De  4859  à 
1865,  il  séjourne  en  Afrique,  et  là,  il  contracte  d'abord  une  dysenté-' 
rie,  puis  une  fièvre  quarte  qui  Toblige  plusieurs  fois  d'entrer  à  l'hô- 
pital et  qui  ne  le  quitte  définitivement  qu'un  mois  après  son  retour  en 
France.  11  avoue  quelques  excès  d'absinthe  et  prétend  que  sa  fièvre, 
combattue  par  le  sulfate  de  quinine,  ne  le  quittait  jamais  plus  d'un 
mois;  il  affirme,  d'un  autre  côté,  n'avoir  jamais  eu  ni  attaque  de  rhu- 
matisme articulaire,  ni  pleurésie,  ni  pneumonie.  Ce  malade  jouissait 
d'une  santé  passable  quoique  anémique,  tout  en  conservant,  nous 
dit-il,  une  augmentation  du  volume  du  foie  et  de  la  rate.  Vers  le  mois 
de  septembre  1870,  il  éprouve  de  ressoufloment,  des  palpitations  et 
des  ëtourdissements  fréquents,  il  perd  ses  forces,  et  ne  pouvant  con- 
tinuer ses  occupations,  il  demande  son  admission  à  l'hôpital  de  la 

XXI.  M 


c*". 


690  MBMOIRB&  0RI6INA.UX. 

Gbaritd,  où  noas  le  recevons  le  8  décembre,  Grtod  ei  robmVb,ttii- 
lade  se  fait  remarquer  par  uoe  p&ieur  excessive  e^  une  phyûwois 
qui  indique  une  bëmatose  incomplète.  La  pointe  du  cœur  baldinsé 
cinquième  espace  intercostal,  à  gauche  du  mamelon  ;  le  volame  de 
organe  est  augmente,  et  Toreilie  perçoit  à  sa  base  un  double  soof!t 
Mseï  rade  qui  se  prolonge  jusque  dans  les  vaisseaux  du  cm,  dis 
qui  s'entend  aussi  h  la  pointe.  Le  poulSi  normal  quant  à  lafréqmfi. 
est  brusque,  ample  etdépressible.  La  respiration  est  pure  danalesde» 
poumons,  excepté  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  oiieile^rt- 
sente  un  léger  degré  de  faiblesse.  Le  foie  et  la  rate  sont  augmectés^c 
volume;  les  urines  ne  sont  pas  albumineuses;rintenigence  est  ncmi? 

mais  le  malade  sa  plaint  d'étourdissements.  Alimentation  rëparatri^ 
fer  et  quinquina.  Le  15  janvier»  cet  état  seoomplîqne  de  phéoomès^ 
fébriles;  i04  pulsations,  la  peau  est  chaude  et  la  température so^ 
festement  élevée.  Le  17,  une  douleur  assez  vive  se  fait  seDÛrr. 
niveau  de  l'articulation  du  genou  gauche  qui,  malgré  l'absence  .' 
gonflement  et  de  rougeur,  peut  difficilement  exécnterdesmoc'^ 
ments.  D'ailleurs,  douleur  également  très-vive  un  pou  au-dessus  i: 
la  crête  iliaque,  dans  le  voisinage  de  la  colonne  yrerlêbnketi: 
niveau  du  grand  trochanter;  étourdissements,  nausées,  dimics^^- 
de  Tappétit  et  diarrhée.  L'état  du  cœur  n'a  pas  changé,  bzUem'^ 
intenses  sur  le  trajet  des  grosses  artères.  Potion  avec  digitale  ei.^'- 
danum.  Le  19,  peau  chaude,  90  pulsations,  tuméfaction  manife^rr' 
douleur  au  niveau  des  genoux. Le  20,  les  articulations  tibio-tarsie*^^ 
sont  ausai  douloureuses.  Sulfate  de  quinine.  Le  il,  ces  articoi^t: - 
sontmieux,  les  poignets  sont  un  peu  douloureux;  96  pulsations.!''^ 
la  fièvre  est  moindre,  les  épaules  sont  douloureuses.  LesuHaie^^ 
quinine  est  continué  ;  néanmoins  les  douleurs  des  genoux,  qaû^^!^' 
entièrement  cessé,  reparaissent  le  Sd;  le  pouls  est  à  9f.  Lel*'^^ 
trier,  on  supprime  le  sulfate  de  quinine,  les  douleurs  ârtktiUi^ 
ont  cessé,  mais  la  fièvre  persiste;  le  41,  le  malade  demande  sa sort:« 
fi  échappe  ainsi  à  notre  observation  ultérieure. 

La  marche  rapide  de  l'affection,  la  fièvre,  l'état  oachecti(p^^ 
ce  malade  et  les  conditions  au  milieu  desquelles  il  a  été  pb^ 
pendant  longtemps,  sont  autant  de  circonstances  qui  doos  pa- 
raissent favorables  au  diagnostic  d'une  endocardite  végétas^ 
ulcéreuse.  Personne  ne  contestera,  dans  ce  cas,  Teiistence  i^ 
lésion  des  valvules  aortiques»  et  comme  l'orifice  mitral  n'^  '^ 
siège  d'aucuu  rétrécissement  appréciable,  Vidée  d'une  aUér>iJ<^ 
de  cet  orifice  est  peu  admissible.  Le  malade  nie,  du  reste,  tooi 
antécédent  rhumatismal ,  et  les  douleurs  vagues  des  meio^^ 
n'ont  pas  les  allures  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulai 
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aigu.  La  rapidité  de  la  disparition  de  oes  douleurs,  l'absence  com- 
plète de  tuméfaction  articulaire  conduit  {dutôt  à  les  rapprocher 
des  douleurs  qui  surviennent  parfois  dans  le  cours  de  Tiofection 
purulente.  Une  insuffisance  aortique  par  lésion  scléreuse  des  val- 
vules semilunaires  n'expliquerait  ni  la  fièvre  ni  les  autres  phé- 
nomènes généraux,  et  par  conséquent  il  faut  bien  en  arriver  au 
diagnostic  d^une  endocardite  ulcéreuse,  puisque  les  circonstances 
dans  lesquelles  le  malade  s'est  trouvé  placé  sont  encore  favo<* 
râbles  i  cette  manière  de  voir.  Ainsi,  nous  arrivons  aujourd'hui 
non-'sevilement  à  déterminer  le  siège  d'une  lésion  cardiaque, 
mais  encore  à  reconnaître  cliniquement  la  modalité,  la  cause,  et 
quelquefois  peut-être  même  la  nature  de  cette  lésion  (4). 

Le  pronostic  de  l'endocardite  ulcéreuse  en  question  est  sérieux 
et  des  plus  graves,  à  cause  de  la  marche  relativement  rapide  de 
cette  affection  et  de  sa  tendance  à  l'ulcération.  En  effet,  dans 
l'hypothèse  même  où  il  serait  possible  de  la  reconnaître  à  son 
début,  cette  lésion  laisse  à  supposer  qu'il  sera  toujours  difficile 
de  s^opposer  à  ses  progrès  et  d'éviter  le  ramollissement  et  la  des* 
tructîon  des  valvules»  qui  en  sont  la  conséquence  presque  inévi- 
table. Les  valvules,  une  fois  détruites»  la  terminaison  est  fatale» 
tant  à  cause  de  l'obstacle  circulatoire  que  de  la  septicémie  qui 
résulte  de  cette  destruction. 

Les  indications  thérapeutiques  auxquelles  nos  faits  peuvent 
donner  lieu  sont  de  deux  ordres,  les  unes  se  rapportent  à  Tétat 
local,  les  autres  à  l'état  général.  Les  premières  n'ont  de  raison 
d'être  qu'au  début  du  mal,  et  ce  que  Ton  doit  se  proposer  alors 
est  d'arrêter  dans  sa  marche  un  processus  dangereux  par  sa  ten- 
dance à  l'ulcération.  Malheureusement  les  malades  ne  s'adrcs- 


(i)  Il  me  serait  facile  de  rapporter  pinslenrs  faits  du  genre  de  ce  dernier  | 
qa*T\  me  safIQse  de  dire  qu'en  oa  moment  mâme,  j'observe  un  malade  qui  a  été 
soumis  au  miasme  des  marais^  et  qui  se  trouve  affecté  d'une  endocardite  aortique 
que  Je  n'hésite  pas  à  déclarer  végétante  et  ulcéreuse^  à  cause  des  phénomènes 
fébriles  qui  l'accompagnent*  Ce  malade^  comme  d'ailleurs  quelques-uns  de  ceux 
dont  il  est  question  dans  ce  travail,  a  présenté  tout  à  coup,  il  y  a  peu  de  jours, 
m  état  syncopal  qui  l'aurait  sans  doute  emporté,  sans  Tintervention  intelligente 
et  active  d*un  de  nos  confrères  les  plus  distingués.  Depuis  lors^  il  n'a  pas  eu  de 
nouveaux  aooès  ;  mais  la  fièvre  continue  avec  des  paroxysmes  vers  cinq  heures  du 
wâti  la  rate  est  trèo^volutaiiieuse  et  le  malftde  dépérit  à  vue  d'oaU . 
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sent  guère  au  médecin  dans  cette  phase  insidieuse  de  leo?  mili- 
die,  et  d'ailleurs,  jusqu'ici,  nous  connaissons  peu  les  agents  a- 
pables  d'agir  dans  cette  circonstance  difficile.  Les  seooodes 
doivent  avoir  pour  effet  de  combattre  les  phénomènes  septicé- 
roiques  produits  par  l'ulcération  valvulaire*  Les  moyens  qui  pa- 
raissent avoir  le  plus  de  chance  de  succès,  en  pareil  cas,  sont  \e 
régime  tonique  et  les  antiseptiques.  Nous  avons  vu,  dansl'on  de 
nos  faits,  le  sulfate  de  quinine  produire  un  certain  degré  d'une- 
lioration,  mais  on  pourrait  recourir  à  d'autres  agents,  coause 
par  exemple  Tacide  phénique  et  le  silicate  de  soude,  si  U 
nature  parasitaire  de  Taffection  qui  nous  occupe  venait  i  eut 
rigoureusement  démontrée. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ce  travail,  c'est  que  des  différeotts 
profondes  existent  entre  les  endocardites,  et  que  ces  afiectio» 
se  divisent  naturellement  en  deux  genres,  endocardites  sdê- 
reuses  et  endocardites  ulcéreuses,  qui  comprennent  l'un  ^h^ 
tre  des  espèces  multiples  à  la  détermination  desquelles  il  esi  le 
plus  souvent  facile  d'arriver  par  l'analyse  clinique. 

SUR  TJNB  VARIÉTÉ  D* ETRANGLEMENT  INTERNE  RECONNAlSSÂSt 
POUR  CAUSE  LES  HERNIES  INTERNES  OU  INTRA-ABDOMISÀIIS. 

Par  le  D'  A.  PAUœN. 

* 

«  Ara  tota  in  obserTatiombos.  • 

On  divise  généralement  les  étranglements  internes  ^  ^ 
classes,  selon  que  la  cause  en  réside  dans  la  cavité  de  VïnMeà^i 
dans  ses  parois  ou  en  dehors  d'elles. 

Parmi  les  faits  de  cette  dernière  classe,  il  en  est  quelqaes-oiD' 
qui  forment  un  groupe  particulier  sur  lequel  je  désire  appeler 
l'attention  :  ce  groupe  est  caractérisé  par  ce  fait,  que  l'ageot  êti^ 
tranglement  se  trouve  être  Toriftce  d'un  sac  ou  d'une  /oye  situés  i 
l'intérieur  de  l'abdomen  et  formés  par  le  péritoine. 

Ces  diverticulums  péritonéaux  sont  de  nature  très-diverse; 
dans  certains  cas,  on  trouve  de  véritables  sacs  herniaires,  nedib 
féraut  des  sacs  ordinaires  que  par  leur  situation  à  l'intérieur  di 
l'abdomen  ;  dans  d'autres,  ce  sont  des  culs-de-sac  formés  ptf 
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les  replis  de  la  séreuse,  qui  s'adosse  contre  les  organes 
roisins. 

Je  me  propose  d'étudier  ces  différentes  formes  d'étranglement 
nterne,  sous  le  nom  générique  de  hernies  internes  ou  intra-abdo^ 
ninales  étranglées^  dénomination  qui  me  paraît  justifiée  par  les 
nombreuses  analogies  qu'elles  présentent  avec  les  hernies,  non- 
seulement  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  mais  en< 
core  au  point  de  vue  des  symptômes  et  du  traitement. 

Cette  étude  se  divise  ainsi  naturellement  en  trois  parties,  qui 
auront  trait  à  Tanatomie  pathologique,  aux  symptômes  et  au 
traitement  de  ces  lésions. 

§  I". 

Il  n'est  pas  toujours  facile  d'eicpliquer  l'origine  et  le  mode  de 
formation  de  ces  agents  d'étranglement  ;  et  l'on  verra  par  les 
faits  nouveaux  que  je  produis  et  les  extraits  que  je  donne  de^ 
faits  déjà  publiés,  que  bien  des  points  de  leur  genèse  restent  sujets 
à  controverse. 

Obs.  I.  (Extrait  d'un  fait  de  Péacock)  (1).  —  Etranglement  interne^ 
constipation,  vomissements  stercoraux  :  41  heures  de  durée. 

Autopsie.  —  «  Eq  ouvrant  la  cavité  abdominale^  on  trouva  dans  la 

a  parlie  médiane  latérale  gauche  du  ventre  une  tumeur  volumineuse, 

«  dont  la  paroi  extérieure,  mince  et  transparente,  laissait  apercevoir 

«  rintestin  grôle  fortement  distendu  et  d'une  couleur  rouge  foncée. 

a  Cette  tumeur  n'était  autre  qu'une  hernie  de  l'intestin  grêle  dans 

«  l'épaisseur  des  replis  du  mésocôlon  gauche.  Tout  l'intestin  grêle, 

•  excepté  le  duodénum,  se  trouvait  renfermé  dans  le  dédoublement 

«  des  feuillets  du  péritoine.  Le  jéjunum  pénétrait  en  haut  dans  le 

«  sac,  en  sortait  pour  y  rentrer  bientôt,  et  Tiiéon  s*en  échappait  à 

«  doux  pouces  environ  au-dessus  du  caecum.  Le  jéjunum  et  la  partie 

«  supérieure  de  l'iléon  étaient  fortement  distendus,  sans  être  con- 

«  gestionnés;  mais  dans  le  point  où  l'iléon  sortait  du  sac,  (es  parois 

f  de  l'intestin  étaient  fortement  enflammées,  livides  et  presque  gan- 

cgreoées;  la  muqueuse,  dans  le  point  correspondant,  était  tout  à 

a  fait  noire.  En  retirant  l'intestin  grêle  du  sac  herniaire,  on  aperçut 

«  le  point  de  Télranglement  situé  à  deux  pouces  environ  au-dessus 

«delà  valvule  iléo-cœcale.  Dans  ce  point,  les  parois  de  l'intestin 

«  étaient  fortement  épaissies,  l'inflammation  commençait  immédiate- 

(1)  LoadoD  Jouru.  of  med.  se, octobreJ849, ctiu  Arch. gén.  de  médecine,  1850» 
4« sérient.  XXII,  p.  210. 
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c  ment  au-dessQS  de  rëtrangiement  et  oorrespondait  au  botti  inv 
c  chant  formé  par  le  mësocôlon,  au-dessous  duquel  rintestin  sortùl 
«  pour  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  Cette  ouverture  du  uc 
«  n'était  pas  étroite;  au  contraire,  elle  eût  pu  loger  les  quatre  doigU; 
«  son  bord  inférieur  était  épais  et  constitué  en  partie  par  a&e  des 
t  artères  mésocoliques.  La  hernie  était  évidemment  ancienae,  ûnsl 
«  qu^on  pouvait  en  juger  par  la  présence  d'adhérences  cellnleos^s,  t\ 
«  par  la  rétraction  permanente  de  l'iléon,  à  partir  du  momeat  ou  il 
«  était  sorti  du  sac.  Celui-ci,  dont  on  put  apprécier  la  disposition, 
c  lorsqu'on  eut  enlevé  toute  la  masse  de  l'intestin  grêle,  était  formé 
«  en  avant  par  Texpansion  postérieure  du  mésocôlon  gauche.  U 
c  pancréas  et  le  duodénum  croisaient  son  bord  supérieur;  son  bord 
«  droit  était  formé  par  le  côlon  descendant,  et  le  feuillet  antérôr 
«  du  mésocôlon.  A  gauche  et  en  bas,  le  sac  se  continuait  avec  le  p^ri- 
«  toi  ne  qui  revêt  les  muscles  sous-péritonéaux  et  le  petit  bassin.  Le 
«  sac  était  mince  et  transparent,  excepté  dans  le  point  où  il  secooti- 
«  nuait  avec  le  péritoine  des  parois  abdominales  :  dans  ce  point  il 
«  était  épaissi  et  opaque  en  certains  endroits,  i 

Ce  fait  est  un  exemple  de  la  hernie  décrite  par  A.  Cooper  sous 
le  nom  de  hernie  tnésocolique  (i).  Cet  auteur  en  rapporta  oneas- 
topsie,  mais  sans  étranglement. 

L'orifice  à  travers  lequel  pénètre  la  masse  inteatiaâle  pinit 
être  d'ordinaire  congénital,  et  la  hernie,  en  décollant  les  deui 
feuillets  de  la  séreuse,  se  forme  un  sac  à  leurs  dépens.  Dans  le 
fait  cité  plus  haut|  c'était  surtout  le  feuillet  postérieur  quiconsli- 
tuait  le  aac.  Ce  qui  anatomiquement  le  différencie  des  sacs  ordi- 
naires, c'est  que  l'intestin  hernie  se  trouve  en  contact  dans  ces 
cas  avec  la  surface  extérieure  du  péritoine  qui  lui  sert  d'enve- 
loppe. Ce  sac  est  d'un  volume  énorme,  et  l'orifice  en  esttiès- 
large  :  cela  tient  à  ce  que  ces  sortes  de  hernies  sont  formées  ptr 
la  totalité  ou  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle. 

Dans  d^autres  circonstances,  l'étranglement  se  forme  à  roriG(« 
de  sacs  sous-péritonéaux.  En  voici  plusieurs  exemples  : 

Obs.  U.  (Extrait  d'une  observation  lue  à  la  Société  de  tnëdeci^^^^ 
Paris  par  le  citoyen  Hernu,  le  7  messidor  an  IX)  (2).  —  Symptô"^ 
d^ètranglement,  hernie  inguinale  droite  incomptètetnent  réductible.  Bf^- 


(1)  Œuvres  chlrurf^cales  de  sir  Astley  Cooper.  Trad.  de  Chassaignic  ^ 
Biohelot,  p.  3M. 
{2)  Reoueil  périodique  de  la  Sooiété  de  médecine  de  Paris,  t.  XI,  p.  tit- 
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nwlomitf.^Fendant  ropëraUoii)<  on  fut  bien  étonné  de  ne  trottTdr  dans 
a  le  sac  herniaire  dur  et  épais,  qu'une  masse  d'épiploon  iaine  et  telle* 
a  ment  libre  dans  Tanneau  que  malgré  sa  présence  on  pouvait  encore 
a  y  introduire  le  doigt*  » 

Mort  le  quatrième  jour  après  i'opératioDi  le  oncième  après  le  débat 
des  accidente. 

Autopsie,  —  «  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  les  intestins 
«  boursouflés,  rougeâtres  et  adhérents  entre  euit^  ils  étaient  d'ail-» 
«  leurs  couverts  d'une  matière  oaséiforme,  et  baignés  dans  de  laséro- 

«  site  purulente * 

V  Outre  ie  sac  herniaire  que  nous  avons  dit  avoir  été  Ouvert  pe&<« 
a  dant  Topération,  et  ne  contenir  qu'une  masse  d'épiploon,  il  y  avait 
a  derrière  l'anneau  inguinal  du  môme  côté)  entre  le  pubis  et  la  ves- 
a  sie,  un  autre  sac  formé  par  un  repli  du  péritoine  dans  lequel  était 
«  renfermée  une  anse  d'intestin  rouge-brun,  légèrement  adhérente  à 
«  ce  sac  et  couverte  de  plusieurs  taches  gangreneuses.  Ces  deux  sacs 
«  réunis  représentaient  assez  une   besace,  qui,   appliquée  par  le 

:  «  milieu  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  descendait  d'un  côté 
a  par  l'anneau  jusqu'au  fond  du  scrotum  et  de  l'autre  descendait 
«  entre  le  pubis  et  la  vessie  et  contenait  l'anse  d'intestin.  Le  bord 
«  libre  de  ce  dernier  sac  se  trouvait  presque  au  niveau  de  Panneau 

i  «  inguinal  ;  il  était  dur,  arrondi,  comme  ligamenteux,  et  l'anse  dMn- 
<r  testin,  pour  entrer  dans  cette  poche,  était  obligée  de  se  réfléchir  sur 
«  son  bord,  et  de  former  un  angle  presque  aigu  avec  ie  reste  de  Tin- 
«  testini  p 

ÛBS.  m.  (iPait  présenté  en  1837  par  tt .  Leneveu  à  la  Société  ana- 
tomique)  (i). 

a  M.  Leneveu  fait  voir  à  la  Société  un  étranglement  herniaire 
«  causé  par  ie  col  d'un  ancien  sac.  Cette  pièce  anatomique  a  été 
«  recueillie  chez  un  homme  mort  avec  des  symptômes  d'étrangle- 
«  ment  intestinal.  Il  portait  depuis  trente  ans  deux  hernies  ingui- 
a  nales  qui  rentraient  facilement  au  moment  où  se  déclarèrent  les 
«  accidents  ;  on  soupçonna  un  étranglement  internoi  En  effet,  à  l'au- 
a  topsie,  on  trouva  dans  chaque  canal  inguinal  une  hernie  entrant  et 
a  sortant  librement  ;  puis,  au-dessous  de  l'orifice  interne  du  canal 
«  inguinal  droit,  à  la  face  postérieure  horizontale  droite  du  pubis,  on 
«  aperçut  une  tumeur  formée  par  un  ancien  sac  herniaire,  qui  avait 
a  probablement  été  anciennement  refoulée  en  bloc,  et  qui  formait 
a  dans  l'abdomen  un  appendice,  dans  lequel  s'engageait  une  portion 
a  d'intestin  grôle  étranglée  par  le  collet;  cette  portion  était  très-petite 
«(  et  présentait  une  légère  perforation  ayant  donné  passage  à  des 


(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  t.  XII,  p.  289.  Séance  de  novembre 
1837. 
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c  matières  fécales  ;  dans  toute  la  région  hypogastriqne  le  finMofi 
t  était  enflammé.  » 

Obs.  IY.  (Extrait  d'un  mémoire  deH.  Parise  sur  deux  variétés loi- 
velles  de  hernie)  (i).  -—  Symptânus  d'étranglement  inUstind  6c  n 
numorehidei  portant  étant  raine  droite  une  tumeur  réductible^  imUr^' 
glie,  —  Opération  telle  qu^on  la  pratique  d'ordinaire  pour  h  herùe 
étranglée,  par  le  professeur  A.  fiérard. 

Les  accidents,  d'abord  légèrement  amendés,  se  reproduisealbio- 
tôt  avec  leur  première  intensité,  et  emportent  le  malade  quatre  jottr« 
après  l'opération,  huit  jours  h.  partir  du  début  des  symptômes  d'étni- 
giement. 

Autopsie.  —  La  plaie  de  l'opération  ne  présente  rien  à  noter. 

Traces  de  péritonite  générale  intense  et  récente. 

«  En  renversant  à  gauche  la  masse  des  circon  vola  lions  dislenâ^f^ 
c  de  l'iléon,  on  voit  cet  intestin  s'engager  dans  one  ouverture  qoil^ 
«  maintient  solidement  et  qui  répond  au  côté  externe  de  l'artère  épi- 
«  gastrique.  La  fosse  iliaque  du  môme  côté  est  occupée  par  oas 
c  tumeur  rénitente  qui  soulève  le  péritoine  et  le  caecum.  Pourdécofr 
«  vrir  la  portion  étranglée»  l'incision  résultant  de  l'opération  estprft- 
€  longée  en  dedans  de  la  crête  iliaque.  On  voit  alors  une  aoseifll^ 
c  tinale  appartenant  à  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  longue  à^ 
«  pied  environ,  d'une  couleur  brunâtre,  presque  gangrenée  dafiscer- 
«  tains  points,  distendue,  mais  à  un  moindre  degré  que  la  porù^n 
c  supérieure  à  l'étranglement,  et  logée  dans  un  sac  herniaire  dost 
c  voici  les  rapports  :  Son  corps  est  ovalaire,  aplati;  sa  face  inféneare 
■  repose  sur  le  fascia  iliaca;  sa  face  supérieure  et  en  même  tempâ 
f  interne,  est  couverte  par  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  et  par  1^ 
«  cscum,  lequel  descend  plus  bas  que  de  coutume  ;  son  fondremo&ie 
«jusqu'à  la  symphyse  sacro -iliaque.  Ce  sac  adhère  aux  parties  ^4'* 
«  contes  par  un  tissu  cellulaire  injecté,  épaissi,  un  peu  infiltré diBs 
K  le  voisinage  du  collet,  mais  dense  et  difficile  à  déchirer  daizs  ks 
a  autres  points.  Son  collet  a  la  forme  d'un  anneau  à  peu  prèscirca- 
«  laire,  capable  d'admettre  l'indicateur,  et  embrassant  étroiteoeot )f 
«  pédicule  de  l'anse  étranglée  sans  lui  adhérer.  Ce  collet  est  asseï 
c  mince  (4  à  5  millim.  environ),  mais  il  est  très-résistant  etcomioe 
«  fibreux. 

«  Son  plan  regarde  presque  directement  en  dedans  ;  son  côté  inf^ 
c  rieur  est  peu  éloigné  de  l'artère  épigastrique  et  du  canal  défén^^ 
«  qui  est  plus  en  arrière  ;  son  côté  supérieur  se  continue  aveclepén* 
«  loine  do  la  fosse  iliaque,  l'antérieur  avec  celui  de  la  paroi al^^^^'' 
«  nalo,  le  postérieur  répond  aux  vaisseaux  iliaques  externes.  Prés  de 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II. 


» •  ^»  • 
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«  son  collet,  le  sac  envoie  un  prolongement  séreux  dans  le  canal 
«  inguinal.  > 

Ce  prolongement  formait  le  sac  ouvert  par  Bërard  pendant  Topë- 
ratioD. 

Obs.  y.  extrait  de  la  thèse  de  M.  Rieux)  (1).  —  Symptômes  d^étrati" 
glemeni  iiUerne^  constipation,  vomissements  non  stercoraux^  douleurs  peu 
intensêê  limitées  au  côté  droit  de  l'abdomen. 

Autopsie»  —  c  Aucune  trace  de  péritonite.  Il  existait  sous  le  cîecum 
«  une  cavité  terminée  en  cul-de-sac,  ayant  sept  centimètres  dans  le 
«  sens  longitudinal,  cinq  centimètres  dans  le  sens  transversal.  Cette 
«  cavité  était  entièrement  tapissée,  à  sa  partie  supérieure  comme  à  sa 
c  partie  inférieure,  par  un  feuillet  péritonéal  lisse  et  en  tout  sem- 
«  blable  à  celui  qui  revêt  la  face  supérieure  du  cœcum.  Autour  de 
«  rentrée  de  la  cavité  existait  un  épaississement  du  tissu  cellulaire 
«  sous-péritonéal,  représenté  par  un  relief  circulaire  du  péritoine,  et 
«  quand,  à  quelques  centimètres  de  distance,  on  exerçait  une  trac- 
«  tion  sur  le  péritoine,  ce  relief  formait  des  brides  qui  fermaient 
c  complètement  la  cavité  à  la  manière  des  cordons  d'une  bourse.  » 

(L'auteur  n'indique  pas  les  dimensions  de  ce  collet  ;  mais  il  est  aisé 
déjuger  par  ces  détails  qu'elles  n'étaient  pas  considérables.) 

t  Sur  ce  sujet,  ajoute-t»il,  le  péritoine  n'applique  pas  le  ca3cum  sur 
c  la  fosse  iliaque,  mais  il  revêt  sa  face  supérieure,  puis  sa  face  infé- 
«  rieure,  et  delà  revient  continuant  sa  marche  ordinaire  après  avoir 
«  formé  une  vaste  ampoule,  qui  réunit  toutes  les  conditions  d'un 
«  vrai  sac  herniaire.  » 

Obs.  YI.  (Recueillie  en  1867  à  l'hôtel  des  Invalides,  où  j'étais  aide- 
major,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Quesnoy,  médecin  principal.)  — 
Etranglement  au  collet  d^un  sac  sous-péritonéal  logé  dans  le  bassin. 

Un  invalide  de  58  ans  se  présente  à  trois  heures  de  l'après-midi  à 
la  salle  de  garde,  se  plaignant  de  douleurs  assez  vives  dans  le  ventre, 
survenues  depuis  deux  jours,  au  moment  où  après  s'être  baissé  pour 
ramasser  un  morceau  de  pain  par  terre,  il  avait  voulu  se  relever,  et 
s'accompagnant  de  vomissements  depuis  le  matin. 

L'aide-major  de  garde  constate  une  hernie  inf^uinalo  droite,  de 
volume  moyen,  ayant  franchi  Tanneau  inguinal  externe,  et  qui  se 
réduit  après  quelques  minutes  de  taxis. 

Nous  voyons  le  lendemain  le  malade  avec  M.  Quesnoy  ;  la  consti- 
pation et  les  vomissements  persistent;  le  ventre  n'est  pas  ballonné; 
il  est  peu  douloureux  à  la  palpation.  Pourtant  le  malade  accuse  une 
douloor  assez  forte  orsque  l'on  comprime  le  canal  inguinal  droit,  et 
il  ajoute  que  c'est  de  là  que  partent  les  douleurs  spontanées  qui  le 

(i)  Thèses  de  Paris,  1853.  N»  128. 
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tourmentent.  L'anneau  externe  est  libre  et  dilate,  pas  de  \iasmf 
dans  lecanaU 

Bien  que  noua  n'ayons  pu  par  une  palpation  attentive  sentir  de 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  préoccupés  de  ce  qui  s'était pa»é 
la  veille,  nous  crûmes  à  la  réduction  en  masse  d'une  hernie  étran- 
glée, tombée  probablement  derrière  le  pubis.  Notre  collègue  affirmait 
néanmoins  qu'avant  la  réduction  de  la  hernie  inguinale,  la  tumeur 
n'offrait  aucun  signe  d'étranglement. 

M.  Quesnoy  prescrit  un  purgatif  et  des  frictions  Sur  l'abdomeo 
avec  l'onguent  mercuriel  belladone. 

Â  la  contre-visite  du  soir,  la  hernie  inguinale  a  reparu*  Interrogé 
sur  cette  tumeur,  le  malade  raconte  Qu'elle  existe  depuis  loûgtemps, 
qu'elle  était  d'ordinaire  dans  les  bourses,  mais  qu'elle  rentrait  faci- 
lement. Il  ne  se  souvient  pas  avoir  jamais  porté  de  bandage. 

Il  est  à  regretter  que,  ne  soupçonnant  pas  ce  qui  allait  arriver,  nous 
n'ayons  pas  poussé  plus  loin  Tinterrogatoire. 

Pour  le  moment,  la  hernie  ne  présente  aucune  trace  d'inftamoa- 
tlon  ni  d'étranglement,  elle  se  réduit  très-facilement.  La  douleur  e$( 
toujours  profondément  localisée  derrière  le  canal  inguinal. 

Il  fallait  donc  accepter  le  diagnostic  d'étranglement  interne. 

Troisième  jour.  -^  Le  purgatif  de  la  veille  a  été  vomi,  aussi  bien 
que  les  boissons  ingérées  par  le  malade.  La  douleur  commence  \ 
s'irradier  dans  tout  l'abdomen,  toujours  plus  vive  au  point  sus-indi- 
qué.  Le  ventre  est  un  peu  tendu,  mais  sans  ballonnement  propre- 
ment dit;  la  face  du  malade  se  grippe,  il  se  plaint  coutinaellement; 
il  est  prostré,  il  a  froid.  Même  traitement. 

Quatrième  jour.  —  Apparition  de  vomissements  fécaloldes. 
M.  Quesnoy  appelle  en  consultation  ses  collègues  de  l'hèlel;  il  est 
disposé  à  partager  l'opinion  que  j'avais  émise,  que  vu  la  persistance 
d'un  point  douloureux  assez  nettement  circonscrit»  il  serait  peut-être 
bon  d'ouvrir  l'abdomen  au  niveau  du  canal  inguinal,  et  de  rechercher 
derrière  la  paroi  postérieure  de  cette  région  la  cause  de  rëtrangle- 
ment. 

Toute  idée  d'opération  est  repoussée  par  les  médecins  consultants. 

On  se  borne  à  prescrire  au  malade  des  lavements  de  tabac  (4  gr 
infusés  dans  300  gr.  d'eau). 

Le  premier  lavement  n'était  pas  administré  depuis  deux  heures,  q» 
la  sœur  du  service  me  fait  appeler  près  de  ce  malade  dont  la  posiUon 
parait  s'aggraver. 

Je  le  trouve,  en  effet,  sans  pouls,  le  front  couvert  d'une  sueur 
froide,  les  extrémités  refroidies.  La  connaissance,  qui  était  complète 
deux  heures  auparavant,  avait  fait  place  à  une  sorte  de  subdéliriai&i 
dans  lequel  le  malade,  tout  en  se  plaignant  toujours  beaucoup,  pro- 
nonçait des  paroles  insaisissables.  Les  battements  da  oœsr  sont 
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faibles  et  ralentis,  tes  vomissements  sont  remplacés  par  des  nausées 
et  du  hoquetk 

Je  crus  que  l'agonie  commençait,  et  apr^s  avoir  prescrit  par  acquit 
de  conscience  des  bouteilles  d'eau  chaude  aux  pieds,  et  des  sina- 
pismes  à  promener  sur  les  membres  inférieurs  et  la  poitrine,  je  me 
retirai  dans  la  persuasion  qu'on  ne  tarderait  pas  à  venir  m'annoncer 
la  mort  du  malade. 

Quel  fat  mon  ëtonnement  lorsque  l'on  vint,  quelque  temps  après^ 
m'informer  qu'il  atait  repris  connaissance  I 

Il  peut  de  nouveau  répondre  à  mes  questions  ;  11  se  plaint  très-peu 
à  ce  moment  ;  néanmoins  je  m'assure  encore  u  ne  fois  de  la  persistance 
du  point  douloureux  sur  lequel  j'ai  insisté  dans  le  cours  de  Tobser- 
vation. 

Un  second  lavement  avait  été  prescrit  pour  la  soirée  :  j^annulai  la 
prescription. 
Le  malade  mourut  la  nuit  suivante. 

AutopHe^  faite  trente-six  heures  après  la  mort,  en  présence  de 
MM.  les  D''  Quesnoy  et  Martin,  médecins  principaux. 

La  cavité  abdominale  ouverte  ne  présente  à  première  vue  d^anor- 
mal  qu'une  petite  masse  d'intestin  grêle  distendue  par  des  gaz.  11  n'y 
a  ni  liquide,  ni  fausses  membranes,  ni  injection  du  péritoine. 

Le  côlon  transverse  qu'on  aperçoit  à  la  partie  supérieure  contient 
peu  de  gaz  et  parait  rétracté. 

Bn  soulevant  ce  paquet  recouvert  par  le  grand  épiploôn,  on  aper-^ 
çoitune  anse  intestinale  dilatée,  d'un  rouge-brun,  qui  parait  se  perdre 
dans  la  profondeur  du  bassin,  à  travers  un  rétrécissement  limité  par 
le  mésentère. 

En  y  regardant  de  plus  près  on  voit  que  le  mésentère  ne  forme  ni 
bride,  ni  rétrécissement;  seulement  il  adhère  à  Tanse  intestinale 
congestionnée  et  s'engage  avec  elle  dans  un  anneau  d'étranglement 
qu'on  n'aperçoit  qu'en  soulevant  les  anses  intestinales  qui  y  pénè- 
trent. Cet  anneau  est  situé  sur  le  bord  interne  du  psoas,  à  â  centi- 
mètres environ  en  arrière  de  l'arcade  de  Fallope. 

On  en  voit  sortir  deux  segments  d'intestin,  l'un  distendu  par  des 
gaz  et  d'une  couleur  rouge-brune,  l'autre  d'un  volume  beaucoup 
moindre,  et  présentant  au  niveau  de  cet  anneau,  sur  une  étendue  de 
quelques  millimètres,  des  plaques  d'un  gris  jaunâtre. 

L'anneau  est  tellement  serré  qu'on  y  fait  difficilement  pénétrer  une 
sonde  cannelée. 

En  soulevant  les  intestins  et  oa  jetant  un  coup  d'œil  danit  le  petit 
bassin,  on  aperçoit  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  fai- 
sant saillie  sur  la  paroi  latérale  du  petit  bassin  etfluotuantei 
C'était  probablement  le  sac  renfermant  l'anse  d'intestin  étranglée. 
Pour  nous  eii  assurer,  Je  dëooliai  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque 
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interne  jusqu'au  niveau  du  collet  du  sac;   le  péritoine  se  coBÛMâi 
avec  le  sac  lui-même  et  il  me  fut  facile  d*ex traire  ce  dernier  îbUëi 
de  la  loge  qu'il  8*était  faite  dans  le  tissu  cellulaire  du  basân,MQ3\i 
forme  d'une  tumeur  pyriforme  fluctuante,  ajrant  l'uspect d'une  bonne, 
du  collet  froncé  de  laquelle  seraient  sortis  les  deux  IronçoBS  dlo- 
tes  tin. 

Après  l'ablation  du  sac,  nous  avons  pu  voir  qa*il  reposait coaueli 
surface  quadrilatère  de  la  face  interne  de  l'os  coxal,  située  aa-dttsœs 
du  détroit  supérieur.  Il  en  était  séparé  par  le  releyeur  d«  1'&&b§. 

En  incisant  le  collet  de  ce  sac,  une  quantité  considérable  de  séro- 
sité sanguinolente  s'en  écoule,  et  l'anse  intestinale  se  dégage. 

L'ouverture  du  sac  nous  permet  de  nous  assurer  qu'il  est  forsé 
aux  dépens  du  péritoine,  avec  lequel  il  se  continue  directement;  iU 
tout  à  fait  la  physionomie  des  sacs  herniaires  ordinaires;  rieuay 
manque;  on  y  trouve  jusqu'aux  stigmates  du  collet.  La  surface  intecie 
est  fortement  congestionnée,  d'un  rouge- brun  par  place. 

Le  collet,  d'apparence  fibreuse,  n'avait  dans  le  bassin  ni  moQie,Di 
support. 

11  est  nettement  résulté  de  cet  examen,  que  l'anse  inte&tinile  k 
s'était  pas  logée  à  travers  une  éraillure  du  péritoine,  dans  une  esTt- 
loppe  formée  de  tissu  cellulaire  condensé. 

Cette  anse  était  d'un  rouge  foncé;  au  niveau  du  sillon  formé  par  k 
collet  il  n'y  avait  pas  encore  de  perforation  ;  mais  des  plaques  ^^' 
très  occupant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  se  voyaient  sur  leboai 
inférieur  de  chaque  côté  du  sillon. 

Cette  anse  appartenait  à  l'intestin  grêle;  elle  n'était  pas  trés-Tolo- 
mineuse;  mais  j'ai  omis  de  noter  sa  longueur  exacte  et  son  si^* 

On  trouvait  de  plus  un  sac  herniaire  occupant  le  canal  inguisii^^ 
descendant  jusque  dans  le  scrotum;  mais  il  ne  présentait  ascose 
particularité  digne  d'être  notée. 

Ob5.  Vil  (de  Carteron  etSaussier,  citée  par  M.  Parise)(l)* 
Une  femme  de  47  ans,  mère  de  quinze  enfants,  avait  depuis  doou 
ans  une  hernie  crurale  gauche,  ordinairement  maintenue  ptrnB 
bandage.  Cette  hernie  sort  pendant  les  efforts  de  la  défécation  j  » 
maladela réduit  aussitôt.  Quelques  instants  après,  tiraillemeatdansU 
fosse  iliaque  gauche,  puis  douleur  s'étendant  vers  l'ombilic;  y^^^^' 
sements  répétés,  absence  de  selles,  altération  des  traits.  Point  deU- 
meur  dans  l'aine  ou  dans  la  partie  voisine  de  l'abdomen.  Lahemi^'^ 
reparait  pas  pendant  les  efforts  de  toux.  Empâtement  croissant,  sa^^ 
fluctuation  évidente  dans  l'hypogastre.  Mort  quarante-trois  heures 
après  le  début  des  accidents. 
A  Vaulopsiet  2  litres  de  sang  épanché,  moitié  dans  le  pé^itoio^ 

(1)  Ann.  de  la  Chirurgie  française  et  étrangère^  t.  VU,  p.  257. 
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moitié  dansTintestin,  lequel  n'est  pas  perforé.  Une  anse  de  Tilëonest 
engagée  dans  un  sac  herniaire  déchiré  vers  son  fond;  elle  traverse 
la  déchirure.  Ce  sac  a  un  orifice  ovalaire  situé  sur  le  ligament  rond, 
à  3  centimètres  de  Tutérus;  il  se  bifurque  bientôt,  l'une  de  ces  bran- 
ches s'engage  dans  l'anneau  crural  au  delà  duquel  son  fond  évasé  est 
fixé    par  des  adhérences  solides.  Cette  portion  est  vide.    L'autre 
branche,  moins  considérable,  longue  de  3  à  4  centimètres  et  large 
d'autant,  naît  à  peu  de  distance  de  l'orifice  commun,  et  se  porte  dans 
l'épaisseur  du  ligament  large;  une  sorto  de  bride  ou  de  collet  pro- 
noncé indique  la  séparation  des  deux  sacs;  au-dessous  de  cette 
bride,  le  péritoine  du  ligament  large  est  déchiré,  et  le  petit  sac  libre 
et  flottant  est  déchiré  à  son  fond.  C'est  dans  ce  petit  sac  que  l'intestin 
et  le  mésentère  se  sont  engagés  et  se  trouvent  étranglés  par  la^déchi- 
rure  et  parla  bride  constituant  le  collet. 

Le  mésentère  est  tellement  engagé  qu'il  forme  une  corde  tendue 
entre  la  colonne  vertébrale  et  le  collet  commun  aux  deux  sacs;  il 
résulte  de  là  qu'il  exerce  une  véritable  traction  sur  le  sac  crural  fixé 
ainsi  d*une  part  à  la  caisse,  d'autre  part  à  la  colonne  vertébrale. 

Comme  le  prouvent  les  six  observations  qui  précèdent,  les 
sacs  herniaires  sous-péritonéaux  peuvent  occuper  des  sièges  biea 
différents. 

M.  Parise  (i)  avait  déjà  divisé  les  hernies  intra-abdominales  en 
trois  variétés  : 

l"*  La  hernie  intra-iliaquey  qui  se  porte  dans  la  fosse  iliaque 
(obs.  IV),  c'est  à  cette  variété  que  se  rapporte  l'observation  V; 
9f*  La  hernie  anté-vésicale,  qui  se  porte  au  devant  de  la  vessie 
(obs.  II); 

3**  La  hernie  du  ligament  large^  qui  se  porte  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large  (obs.  Yll). 

J'y  ajouterai  une  quatrième  variété  résultant  de  l'observation 
qui  m'est  propre  (obs  VI)  p.t  de  celle  de  M.  Leneveu  (obs.  III). 
4®  La  hernie  intra-pelvienne,  qui  se  porte  dans  le  petit  bassin. 
Il  règne  encore  une  grande  incertitude  sur  le  mode  de  forma- 
tion de  ces  sacs  herniaires  intérieurs. 

a  Cette  disposition,  dit  M,  Gosselin  (2),  s*observe  à  la  suite  de 
la  réduction  en  masse  d'une  hernie.  Le  sac  est  venu  alors  se 
placer  dans  l'intérieur  de  Tabdomen.  Il  prend  dans  cette  nou- 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Leçons  sur  les  hernies  abdomiDales,  p.  23* 
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yelle  position  dm  adhérenoes  qui  l'y  maintiemieiit,  et,  plvtird, 
rottvertore  de  la  paroi  abdominale  restant  librei  une  (pmk 
nouvelle  de  péritoine  est  chassée  de  ce  côté,  un  sac  noaTeaa  là 
produit.  C'est  ainsi  que  j'ai  expliqué  l'existence  de  ces  sacs  mté* 
rieurs  dont  M.  Parise  a  réuni  trois  exemples  dans  un  tnnil  pré- 
senté en  1858  à  la  Société  de  chirurgie.  » 

Toute  rationnelle  que  paraisse  cette  hypothèse,  tout  porté  qnf 
je  sois  à  Tadopter,  je  dois  reconnaître  qu'il  n'est  pas  UfOfm 
facile  d*en  donner  la  preuve  absolue. 

Aussi  M,  Parise  s'en  tient-il  à  Fopinion  qu'il  a  émise  à  ce  sovet 
dans  son  mémoire  ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  ce  passage  d'ooe 
lettre  qu'il  m'a  fait  l'honneur  de  m'écrire  : 

cHais  en  admettant  qu'il  en  soit  ainsi  quelquefois  (queœ 
sacs  sous-péritonéaux  se  soient  primitivement  développés  i£ 
dehors  de  l'abdomen),  je  persiste  à  soutenir  qu'il  n'en  est  pi 
ainsi  le  plus  souvent,  presque  toujours  même  ;  et  que  1^^  ^^ 
sous- péri tonéaux  se  sont  primitivement  développés  dans  le  lieu 
qu'ils  occupent.  » 

Pour  ma  part^  tout  en  restant  avec  le  regret  ne  n'avoir  pas  in- 
terrogé d'une  manière  plus  précise  les  antécédents  de  moo  ma- 
lade, peut-être  pourrais-je  invoquer  en  faveur  de  ropiniende 
M.  Gosselin^  les  résultats  deTautopsie  que  j'ai  pratiquée. 

Les  stigmates  qui  se  trouvaient  au  collet  du  sac  n'impliqu^*^^' 
ils  pas  nécessairement  un  plissement  plus  ou  moins  ancien  i)^ 
cet  orifice?  Ce  plissement  n'aurait  pas  de  raison  d'être,  si  Ie>^^ 
s*était  développé  sur  place,  si  ce  collet  ne  s'était  pas  moulé  ^^ 
un  anneau   plus  ou  moins   inextensible,  tel    qu'un  tii^^ 

fibreux. 

Ce  sac  ne  s'est  donc  pas  formé  là  où  nous  l'avons  tm^^^ 
après  la  mort  du  malade,  et  il  est  naturel  d'admettre  qu'iU^^^ 
autrefois  partie  d'une  hernie  qui,  pour  une  cause  ou  uneaulr^? 
est  rentrée  en  bloc  dans  Tabdomen. 

D'ailleurs,  c'est  un  fait  qui  n'est  pas  absolument  rare  quel* 
réduction  du  sac  herniaire  avec  Tinlestin.  Cet  accident,  depai* 
longtemps  déjà  très-bien  décrit  par  Demeaux  (1),  se  trouTC  a- 


(1)  De  l'évolution  du  sao  herniaire,  in  Annaleade  la  ohinire^e  frtiift^A^ 
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gnalé  par  tous  les  auteurs  :  on  en  rencontre  aussi  des  observa- 
tions détaillées,  mais  je  suis  porté  à  croire  que  le  chiffre  des  faits 
inconnus  est  de  beaucoup  plus  considérable: 

Ce  qui  explique  ce  silence,  c'est  l'opinion  généralement  pro- 
fessée depuis  Dupuytren  (1),  que  ces  réductions  en  masse  sont 
toujours  dues  à  des  a  tentatives  faites  sans  mesUre,  soit  par 
les  malades,  soit  par  les  hommes  de  Tart.  »  C'est  là  une  opinion 
exagérée  contre  laquelle  il  faut  réagir.  Je  ne  nie  pas  que  les  ten- 
tatives mal  combinées  des  malades,  ou  que  le  taxis  forcé  tel 
que  le  pratiquaient  Lisfraocet  Amussat,  n'exposent  grandement 
à  cet  accident.  Les  travaux  de  Dupuytren,  de  Luke  (S)  et  de 
Teale  (3)  ont  mis  ce  point  hors  de  doute.  Ce  que  je  veux  établir, 
c'est  que  quelquefois  il  se  produit  dans  des  conditions  tout 
opposées. 

L'observation  suivante  que  m'a  communiquée  M.  le  D' Servier, 
professeur  agrégé  à  TEcole  du  Yal-de*  Grâce,  est  la  preuve  de  ce 
que  j'avance.  Elle  est  en  même  temps  un  exemple  de  ce  qui  se 
passe  et  de  ce  qu'il  convient  de  faire  en  pareille  occurrence. 

Obs.  YIII.  —  Réduction  en  masse  d*nne  hernie  inguinale.  Oastrotomie. 
Mort. 

^  Le  nommé  Perrin  (Paul),  soldat  au  8S*  d'infanterie,  âgé  de  âS  uns, 
entre  à  rMpital  du  Vai-de«Glfàce  ie  â  juillet  1871.  Il  est  placé  au 
no  35  de  la  salle  29. 

Ce  jeune  homme  est  atteint  d'une  hernie  inguinale  droite  étranglée 
depuis  48  heures.  La  hernie  est  médiocrement  volumineuse.  Au  dire 
du  malade,  elle  serait  récente,  datant  de  deux  ou  trois  mois,  surve- 
nue sans  cause  appréciable  ;  elle  n'a  jamais  été  maintenue  par  un 
bandage  quand  elle  sortait;  le  malade  la  réduisait  facilement.  L'aide- 
major  de  service  tente  la  réduction,  et  ne  pouvant  l'obtenir,  il  cesse 
bien  vite  les  manœuvres  du  taxis.  M.  Servier,  chargé  du  service,  est 
appelé  ;  après  quelques  minutes  d'un  taxis  doux,  mais  continu,  la 
hernie  est  réduite.  Le  malade  éprouve  un  soulagement  notable; 
il  a  une  selle  peu  copieuse  dans  la  soirée,  la  hernie  est  maintenant 
réduite. 

Le  lendemain,  le  malade  ne  le  plaint  pas;  mais  il  a  encore  quel- 
ques coliques  et  des  nausées  ;  son  état  n'est  pas  aussi  simple,  aussi 

(1)  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  t.  Y,  p.  549.  2e  édition.  1839. 

(2)  Journal  de  chirurgie)  de  Malgnîgoe,  t.  II,  p.  108* 
(3}  Practical  treatise  on  hernia.  1846,  p.  148. 
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bon  qu'il  devrait  être  après  la  réduction  de  sa  hernie;  encoRiM 
selle,  mais  très-peu  copieuse.  Les  jours  suivants,  les  accideaU  àV 
tranglement  reparaissent;  les  selles  sont  tout  à  fait  supprimées;  \\\ 
a  des  nausées  et  des  vomissements  biliaires,  jamais  féca\old«s.  0: 
donne  en  vain  des  purgatifs.  Cependant  la  hernie  se  tient  parfûleuai 
réduite.  On  sent  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  peu  iv 
dessus  du  ligatnent  de  Fallope. 

Le  8,  à  la  visite  du  soir,  M.  Servier  se  décide  à  intervenir,  In  icti- 
dents  d'étranglement  persistent,  le  malade  semble  perdu  sionii^t 
pas.  M.  Servier  pratique  la  gastrotomie  avec  l'aide  de  trois  iii^ 
majors  stagiaires.  Incision  sur  la  tumeur  de  3  à  8  centimètres,  on n 
avec  prudence  Jusqu^au  péritoine  et  on  ouvre  la  cavité  abdonÙBÙ 
Après  quelques  courtes  recherches,  on  trouve  le  point  étranglé  ;c^ 
une  anse  intestinale  renfermée  dans  le  sac  herniaire,  et  serrée ptr.e 
collet  du  sac.  On  débride  ce  collet  et  on  dégage  l'intestin  qui  esXra 
et  ne  présente  pas  de  points  gangreneux.  — Toilette  de  la  plaie  et  di 
péritoine.  Réduction.  Suture  encbevillée. 

Le  soir  le  malade  soulagé  a  des  selles  abondantes  et  nombreoscs. 
Jusqu'au  10  tout  va  à  souhait  ;  mais  le  il  surviennent  des  symp(^ 
de  péritonite  ;  Topéré  meurt  le  14  juillet  dans  la  matinée. 

A  Vaulopsie,  on  a  trouvé  de  la  péritonite;  l'intestin  n'éttit  ps^ 
étranglé;  on  reconnaissait  les  débris  du  sac,  mais  on  ne  distingo^^i 
pas  l'anneau  qui  avait  été  débridé. 

Les  accidents  que  Ton  observe  dans  ces  aocv  inUrieiÊnàib^ 
récente  ne  méritent  pas,  à  proprement  parler,  le  nom  d'étraas^ 
raents  internes,  et  ne  se  rattachent  qu'indirectement  au  sa}et<pi 
m'occupe.  Si  j'ai  cité  ce  fait  intéressant,  c'est  pour  montrer  U 
facilité  de  certaines  réductions  en  masse;  ce  qui  peut  eip^V^^ 
à  mon  sens,  l'existence  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  giûett- 
lement  de  ces  sacs  intérieurs  de  date  ancienne  qu*on  renotHiCrsd»^ 
des  autopsies  sans  les  avoir  soupçonnés  pendant  la  vie. 

Ils  seraient  dus  à  des  réductions  en  bloc  de  hernies  étrangi^^ 
(car  il  est  difficile  d'admettre  la  rentrée  d'une  hernie  réducUb» 
avec  son  sac).  Le  collet,  n'étant  plus  en  rapport  avec  lescootouis 
fibreux  des  orifices  abdominaux,  se  laisserait  distendre,  ^  P^' 
mettrait,  le  sac  une  fois  dans  l'abdomen,  à  Panse  intcstiw»^ 
étranglée  de  se  dégager. 

Puis  le  sac  resterait  vide,  prêt  à  recevoir  de  nouveau  Tintesl»* 
et  à  l'étrangler.  Mais  alors  l'étranglement  change  de  nalsr?^ 
devient  itranglement  interne. 


t  VARIETE   D*éTRANGLEMBNT  INTERNE.  705 

M.  Parise(l)  voadrait  rattacher  l'histoire  de  ces  faits  à  celle 
-des  hernies;  telle  n'est  pas  mon  opinion.  Ce  qui  marque  leur 
place^  c'est  le  siège  profond  de  ce  sac,  qu'il  faut  chercher,  soup- 
çonner, deviner,  comme  on  le  fait  pour  les  autres  causes  d'étran- 
glement interne. 

Les  deux  faits  qui  suivent  ont  été  observés  chez  des  monor- 
chidcs  comme  dans  le  cas  de  M.  Parise,  seulement  chez  ces  deux 
malades,  c'est  le  testicule  ou  la  vaginale  qui  ont  été  la  cause 
directe  de  l'étranglement. 

Obs.  IX.  —(Extrait  d'un  mémoire  de  Fagès)  (2). 

Le  malade  s'étant  courbé  avec  précipitation  pour  ramasser  quelque 

.  chose,  sentit  dans  le  bas-ventre  et  la  région  iliaque  droite  une  espèce 

'  de  craquement  suivi  quelque  temps  après  d'une  douleur  vive  dans  la 

môme  région,  douleur  dont  Tintensité  persista,  en  restant  dans  les 

limites  du  début. 

Vomissements,  constipation,  bref  symptômes  d'étranglement  in- 
terne. Neuf  jours  de  durée. 
A  VautopsiCy  pas  de  péritonite,  on  trouve  une  anse  d'intestin  étran- 
^  glée  dans  un  sac  péritonéal  auquel  adhère  le  testicule;  ce  sac  est 
situé  sur  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  psoas  iliaque  et  sur  la 
'    partie  latérale  droite  du  rectum. 

On  trouve  5  onces  de  mercure,  avalées  par  le  malade,  immédia- 
tement au-dessus  de  la  partie  d'intestin  logée  dans  le  sac.  Le  sujet 
f  étaitmonorchide,  le  testicule  droit  n'avait  jamais  paru  dans  les  bourses. 

Pour  Fagès,  ce  sac  n'est  autre  chose  que  la  portion  de  péritoine 
destinée  à  former  la  tunique  vaginale;  c'est  la  tunique  vaginale 
restée  intra-abdominale. 

Cette  interprétation  m'avait  vivement  frappé.  Je  n'ignorais  pas 
que  la  formation  de  la  tunique  vaginale  dans  les  bourses  était  in- 
dépendante de  la  irigration  du  testicule.  Les  faits  présentés  à  la 
Société  anatomique  de  Paris,  par  Conte  (3)  et  Follin  (4),  et  sur- 
tout le  fait  de  H.  Broca  (5)  dont  le  sujet  était  un  nouveau-né 
chez  lequel  le  testicule  n'était  jamais  descendu  dans  le  scrotum, 

(1)  Commuuicatioa  écrite. 

(2)  Journal  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  VII. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  16«  année.  N»  du  10  décembre  1841, 
p.  265. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  anatomiqne,  26«  année*  N<*  du  6  juin  1851.  p.  191. 

(5)  Ibid.  27e  année.  No  du  2  février  1852,  p.  53. 
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ont  oomplàtem&nt  renversé  la  doctrine  de  Hanter  et  celle  de 
J.  Cloquet,  en  démontrant  que  la  tunique  vaginale  existe  dansles 
bourses,  chez  les  individus  qui  ont  le  testicule  à  l'anneau  ou  dans 
le  ventre,  et  que  Tépididyme  déroulé  et  le  canal  déférent  des- 
cendent dans  cette  cavité,  quoique  le  testicule  n'ait  pas  aeM 
ia  migration. 

Mais  il  me  semblait  difficile  d'expliquer  la  présenee  delalu* 
nique  vaginale  dan9  Vabiomm^  autrement  qu'en  l'y  supposant  re- 
foulée  sous  forme  de  sac  de  hernie  congénitale.  JedemandaiVaiis 
de  M.  Broca,  qui  a  bien  voulu  me  donner  son  opinion  dans  les 
termes  suivants  :  «  Il  est  possible  que  le  testicule  attardé  aitbit 
autrefois  partie  d'une  hernie  congénitale,  qu'on  ait  réduit  cha 
le  jeune  enfant  la  hernie,  le  testicule  et  là  vaginale,  et  qae  k 
tout,  parvenu  à  l'anneau  abdominal,  ait  glissé  sous  le  péritoine^ 
se  soit  logé  dans  la  fosse  iliaque  interne  en  formant  un  sac  sous- 
péritonéal. 

a  Cette  hypothèse,  conforme  à  d'autres  faits,  me  parait  la  plus 
probable  ;  c'est  dans  cette  position  qu'on  trouve  les  hernies 
réduites  en  bloc.  Leur  sac  se  place  sous  le  péritoine  et  quelque- 
fois assez  loin  dans  la  fosse  iliaque.  Videz  ces  hernies  réduites  eu 
mIoc,  remplacez*y  l'intestin  par  un  testicule,  vous  aurez  le  ^ 
dont  vous  me  parlez.  Une  hernie  intestinale  se  serait  eosoiie 
étranglée  dans  ce  sac.  » 

C'est  l'explication  qui  paraît  la  plus  rationnelle.  Il  est  pourtant 
dit  dans  l'observation^  que  jamais  le  testicule  ne  s'était  montra 
dans  les  bourses.  Mais  peut-être  les  renseignements  donnés  ^ 
Fagès  par  son  malade,  à  une  époque  éloignée  de  l'enfance,  ont-ils 
été  inexacts. 

Dans  ce  cas  le  sac  aurait  été  analogue  à  celui  de  la  hernie  dite 
congénitale^  comme  s'il  était  dit  que  ces  variétés  de  hernies  iotra- 
abdominales  dussent  présenter  toutes  les  formes  des  herniei 
eitra-abdominales.  Ce  serait  une  hernie  interne  vaginale  testictJair^ 
(appellation  qui  permet  de  la  distinguer  de  la  hernie  vaginaied^ 
la  femme). 

En  tout  cas  l'hypothèse  qui  précède  ne  peut  s'appliquer  au  M 
suivant,  que  je  dois  à  l'obligeanoe  de  M.  le  D'  Joase,  professai 
à  l'Ecole  de  médecine  et  chirurgien  en  chef  de  rSôtel-Die^ 
d'Amiens. 
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Obs.  K.»^  Etranglement  interna  éhes  un  monordiide. 
Un  jeune  homme  de  34  à  26  ans  entre  dans  le  service  de  H«  Josse 
vec  des  symptômes  d'étranglement  intestinal. 

Il  raconte  qu41  y  a  quelques  jours  il  a  ressenti  une  vive  douleur 
lans  le  ventre,  en  voulant  soulever  un  tronc  d'arbre,  et  que  c'est  à  la 
mite  de  cet  effort  que  sont  survenus  les  vomissements  et  les  acci- 
ients  qu'il  présente. 

En  examinant  le  ventre  M.  Josse  trouve  une  hernie  volumineuse 
occupant  la  région  de  l'aine  et  tout  le  scrotum  du  côté  gauche.  Le 
malade  ne  put  donner  de  renseignements  bien  précis  sur  Torigine 
Bzacte  de  cette  hernie;  tout  ce  qu'on  put  savoir,  c'est  qu'elle  remon*- 
lait  aussi  loin  que  ses  souvenirs  pouvaient  aller. 

Cette  tumeur,  qui  avait  près  de  SO  centimètres  de  longueur,  s'éten-^ 
dait  de  l'anneau  inguinal  au  fond  des  bourses,  fille  était  à  peu  près 
uniformément  cylindrique;  au  niveau  de  l'anneau  elle  ne  se  rétré* 
cissait  que  peu;  son  pédicule  qui  n'était  pas  tendu  présentait  encore 
au  moins  la  grosseur  du  poignet,  et  on  pouvait  le  suivre  se  prolon- 
geant derrière  la  paroi  abdominale  sous  la  forme  d'une  corde  qui 
s'enfonçait  plus  profondement  dans  le  bassin. 

On  trouvait  à  la  partie  inférieure  du  scrotum  une  tumeur  ciroon<» 
scrite  qui  représentait  assez  exactement  la  forme  et  la  consistance  dn 
testicule,  toutefois  avec  nn  volume  un  peu  plus  considérable;  on 
sentait  en  arrière  un  cordon  qu'on  prit  pour  l'épididyme  engorgé. 

Au-dessus  la  tumeur  était  formée  par  une  masse  élastique  mollasse 
qui  donnait  la  sensation  de  l'épiploon  ;  des  gargouillements  perçus 
à  la  palpation  dénotaient  en  même  temps  la  présence  d'une  anse 
d'intestin.  Cette  hernie  était  irréductible. 

Le  malade  n'éprouvait  aucune  douleur  dans  cette  tumeur  pas  plus 
que  dans  le  canal  inguinal  ;  et  d'ailleurs  la  mollesse,  la  compressi- 
bîlité  de  l'anse  intestinale,  jointe  au  volume  du  pédicule,  indiquaient 
assez  que  la  circulation  des  matières  n'y  était  pas  gôaée,  et  qu'il 
fallait  chercher  ailleurs  le  siège  de  l'étranglement. 

Dans  rincertitude  où  ses  recherches  le  laissaient  sur  ce  dernier 
point,  M.  Josse  ne  crut  pas  devoir  tenter  d'opération,  et  le  malade 
succomba  le  quatrième  Jour  après  son  entrée  à  l'hôpital  avec  les 
symptômes  ordinaires  de  l'étranglement  herniaire. 
Âl'ctttopaitf,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  péritonite. 
En  soulevant  le  paqudt  intestinal,  on  ne  découvrait  rien  à  première 
vue  et  on  s'apprêtait  à  examiner  attentivement  Tinlestin  sur  toute  sa 
longueur,  quand  on  trouva  le  corpus  ddicti  profondément  dans  la 
fosse  iliaque. 

C'était  une  toute  petite  anse  d'intestin  grêle  pincée  dans  tout  son 
pourtour  et  qu'on  ne  put  arracher  qu'avec  difficulté  du  siège  de 
l'étranglement. 
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La  lésion  était  bornée  à  la  portion  d'intestin  étranglée,  qûâùl 
Bortifiée,  noire,  affaissée  et  friable  ;  rinfiammation  ne  s'étût  pu 
propagée  anx  parties  restées  dans  la  cavilé  péritonéale. 

L'étranglement  avait  lieu  k  l'orifice  d'an  petit  caUde-siCf  àm 
leqael  était  logé  le  testicule  atrophié,  et  diminaé  enTÎroa  di  tiers 
de  son  volume  normal^  en  prenant  le  testicule  saio  ponr  tene  oc 
comparaison. 

Ce  cnl-de^sac  qui  siégeait  dans  la  fossa  iliaque,  ven  It  pv» 
moyenne  eti  quelques  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iVu^. 
avait  la  forme  d'un  godet  dont  la  paroi  inférieure  plane  éUitcoBsi- 
tuée  par  le  muscle  iliaque,  tapissé  par  la  séreuse,  et  la  paroi  m- 
Heure  convexe  par  un  repli,  recouvert  sur  ses  deux  faces  parlepe- 
ritoine  et  présentant  daife  son  épaisseur  une  bride  fibreuse, soit  ac^-^ 
dentelle,  soit  due  à  une  transformation  fibreuse  du  tissa  eei!uii:n 
sous -péri  tonéal. 

C'est  sous  cette  arête  comme  fibreuse  que  l'intestin  s'était  e&o^ 
et  étranglé. 

M.  Josse  me  disait  qu'il  ne  pouvait  mieux  comparer  la  dispositi^A 
de  cette  loge  qu'à  une  boutonnière  de  l'aponévrose  iliaque  entre  ie 
deux  lèvres  écartées  de  laquelle  se  seraient  engagés  un  cal-de^acà* 
péritoine  et  le  testicule. 

Quanta  la  hernie  inguinale  qui  ne  présentait  aucune  lésion  due  > 
l'élranglement,  elle  était  composée  d'intestin  et  d'épliploon  ^(i^ 
rents  l'un  et  l'autre  à  la  partie  inférieure  du  sac. 

La  tumeur  qu'on  avait  prise  pendant  la  vie  pour  le  testicole  eu:- 
formée  par  une  masse  d'épiploon  induré  et  adhérent  au  sac 

Est -il  possible  de  donner  une  explication  de  ce  fait  ? 

c  Vous  me  dites,  m'écrit  M.  Broca,  que  l'aponévrose  iliaqw 
est  percée.»  (C'est  Vopinion  de  M.  Josse  qui  a  pratiqué  l'autops^^'i 
c  Ceci  m'embarrasse  et  surtout  m'étonne.  Pour  expliqo^^  ^ 
pareil  fait,  il  faudrait  faire  l'hypothèse  suivante  :  le  testicule  rtitc 
dans  le  ventre  aurait  formé  une  tumeur  sur  laquelle  le  poids  de^ 
intestins  (surtout  si  c'est  à  gauche)  aurait  exercé  une  pre&^i^'<^ 
Le  testicule  aurait  alors  déprimé  l'aponévrose  iliaque,  s'en  sem^ 
coiffé  et  aurait  formé  au-dessous  d'elle  une  bourse,  un  trajet^ 
G'c^t  presque  impossible,  car  le  testicule  est  bien  mon,  sortos* 
le  testicule  resté  dans  le  ventre. 

«Quanta  larupture  de  l'aponévrose,  je  la  trouve  tout  à  fait ^'^ 
possible;  ce  ne  peut  être  qu'une  rupture  apparente,  comiDe celle 

'.bs  tuniques  internes  dans  l'anévrysme  vrai.  » 
Je  partage  complètement  les  iJëes  de  M.  Broca  ;  et  jesnispor'"^ 


DE  l'eucaltptus  globulus.  7(i9 

à  croire  que  la  bride  fibreuse,  qui  aux  yeux  de  H.  Josse^  était 
l'une  des  lèvres  d'une  ouverture  de  l'aponévrose  iliaque,  résulte, 
ainsi  que  je  Fai  fait  entendre  dans  le  cours  de  l'observation,  de  la 
transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  emprisonné  entre  les 
deux  feuillets  d'un  repli  péritonéal,  transformation  analogue  à 
celle  sur  laquelle  H.  Gosselin  a  tant  insisté  dans  ses  leçons  (1). 

Pour  expliquer  la  formation  de  la  poche  herniaire  dans  le  cas 
;  qui  va  suivre,  je  m'en  réfère  à  Topinion  de  M.  Besnier  qui,  dans 
son  Mémoire  sur  les  étranglements  internes  (2),  admet  l'hypo- 
thèse d'un  vice  de  conformation  congénital. 

Obs.  XI.  (Extrait  de  la  thèse  de  M.  Rienx)(3). 
Symptômes  d'ëlranglement  interne,  constipation,  vomissements  non 
stercoraux.  Sept  à  huit  jours  de  durée. 
^      Autopsie,  ^  Péritonite  généralisée;  agglutination  des  anses  intesti- 
nales par  des  fausses  membranes  récentes,  molles,  albuminoldos  ; 
^  entre  les  circonvolutions  liquide  jaunâtre  avec  flocons  albumineux, 
[  et  dans  quelques  points  petits  foyers  purulents. 

La  partie  la  plus  inférieure  de  Tintestin  grêle,  formant  une  anse 
de  5  centimètres  environ,  était  engagée  dans  une  sorte  de  cavité  dou« 
,   blée  par  le  péritoine,  formée  en  bas  par  le  péKtoine  épanoui,  consti- 
tuant une  bride  péritonéale  bien  nette,  et  dans  un  autre  sens  par  le 
caecum  lui-môme.  Cette  cavité  avait  en  profondeur  la  moitié  de  la 

longeur  du  petit  doigt. 

(La  suite  au  prochain  nutUro,) 


ÊTUDB  DES  APPLICATIONS  THERAPEUTIQUES  DE  l'eUCALYPTUS 

GLOBULUS , 

P  r  le  D'  GIMBERT  (de  Cannes). 

y.  Applications  ixtbrnbs  de  l'kucaltptcs. 

Toutes  les  maladies  qui  éprouvent  quelque  bienfait  des  fric- 
tions stimulantes  ou  analgésiques  sont  assez  heureusement 
influencées  par  l'eucalyptus. 


(1)  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  recueillies  par  Léon  Labbé.  Paris  ^ 
1865,  p.  8, 101  et  389. 

(2)  Des  étranglements  internes  de  Tintestin.  Mémoire  couronné  par  TAcadé- 
mie  de  médecine.  P^z  Portai,  1859,  p.  268. 

(3)  Loc  cit. 
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Les  arthropathies  chroniques,  Jes  rhumatismes  nenm  et 
musculaires  chroniques^  les  névralgies  propremeoi  dite^^ 
douleurs  erratiques  nerroso-musculairea  de  la  goutte,  Vasémit, 
les  cachexies  réclament  smt  des  applications  répétées  d'easeocc 
purCi  d'après  le  procédé  indiqué  à  l'article  Préparation,  soit  da 
frictions  avec  les  liniments  ou  bien  l'usage  de  notre  btin  aro&^ 
tique.  Ces  différents  procédés  raniment  la  peau,  lui  imprimât 
une  activité  nouvelle. 

Les  affections  catarrhales  chroniques»  il  fout  soulifioerk 
mot,  fosses  nasales,  du  pharynx,  du  larynx,  du  rectom,  t 
vagin,  du  col  utérin  et  de  la  vessie  sont  modifiées  pardes&pp  - 
cations  directes  du  nouveau  médicament.  On  emploie  alors  oef 
eaux  distillées  en  pulvérisation  s'il  s'agit  des  troubles  pharyDf> 
laryngiens,  des  infusions  de  feuilles  au  tiers  ou  des  solati^r' 
d*alcooIature  au  dixième  contre  les  maladies  catarrhales  cli!0- 
niques  des  autres  organes. 

Pour  la  stomatite  chronique  simple  ou  ulcéro^membraoea^. 
nous  conseillons  beaucoup  de  mâcher  les  feuilles» 

Le  coryza  ulcéreux  est  bien  modifié  par  l'eucalyptus.  Ito^ 
cas  il  faut  laver  les  fosses  nasales  avec  Talcoolature  en  solati^' 
concentrée.  On  obtient  ainsi  rapidement  une  irritation  sabstiti* 
tive  comme  le  disait  Trousseau  notre  regretté  maître.  Oo  sus- 
pend alors  la  médication  et  quand  la  congestion  a  cédé  û: 
recommence.  Dans  un  cas  d'ozène  rebelle,  j'ai  pu,  ea  un  ïoo'^ 
de  temps,  obtenir  une  quasi-guérison . 

Mais  les  effets  topiques  du  nouveau  médicament  sont  ^^^ 
ment  très  •remarquables  et  incontestables  sur  les  plaies  <^<^ 
niques  et  les  plaies  de  mauvaise  nature.  Trois  préparations 
méritent  ici  la  préférence,  ce  sont  les  feuilles  fraîches,  ïâlcco^^ 
tare  et  l'eau  distillée.  C'est  pendant  la  guerre  de  1870  que  ^ 
avons  appliqué  fréquemment  l'eucalyptus  au  traitemsflC  ^^ 
lésions. 

Obs.  î.  —  Un  jeune  franc-tireur  de  Paris  errait  depuis  ûèra^^^ 
environ,  dans  les  hôpitaux  de  province,  sans  ponvoir  obtenir  )a ^|^' 
rison  d'une  piaie  circulaire  produite  par  une  balle  et  placée  dan^* 
région  antérieure  et  moyenne  de  la  jambe  gauche.  La  pl^i^  ^^'' 
6  centimètres  de  diamètre.  Son  fond,  dépourvu  complét^'^^'^^ 
bourgeons  charnus,  était  brunâtre,   sanguinolent,  et  formé  p^^' 
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përio6te  épaissi  et  infiltré  dans  une  étendue  de  ^7  &  8  centimètres  cdN 
rës.  L'os  était  douloureux,  les  bords  de  la  plaie  étaient  décollés  et 
renversés  en  dehors.  On  n'avait  pu  réussir  à  la  faire  bourgeonner, 
soit  par  le  pansement  occlusif  et  compréssif  au  diachylon,  ou  par  les 
cautérisations  de  toute  nature.  Nous  appliquâmes  sur  la  plaie  des 
feuilles  d'eucalyptus  par  leur  face  résineuse,  et,  vingt^quatre  heures 
après,  nous  constations  déjà  Tapparition  de  bourgeons  charnus. 

Yoici  comment  nous  procédons  dans  ced  Câs-là  :  nous  enlevons  la 
nervure  médiane  des  feuilles  et  nous  imbriquons  ensuite  les  moitiés 
qui  restent  les  unes  sur  les  autres  comme  on  imbrique  les  toits  d'une 
maison,  et  on  fixe  le  tout  avec  un  tour  de  bande.  On  obtient  ainsi  un 
pansement  occlusif  et  compréssif  excellent.  Les  meilleures  feUilleë 
pour  cet  usage  se  recueillent  en  automne,  parce  qu'elles  sont  très** 
résineuses.  Celles  du  printemps  et  de  l'été  sont  moins  gluantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  noue 
constatâmes  que  la  plaie  n'exhalait  pas  d'autre  odeur  que  celle  de 
l'eucalyptus,  que  les  bourgeons  charn us  étaient  toujourstrès-vivaces, 
que  la  suppuration  était  insignifiante,  à  ce  point  que  nous  ne  fûmes 
jamais  obligé  de  laver  la  blessure,  circonstance  favorable  à  la  cauté- 
risation. 

Ce  fait  nous  autorisa  à  penser  que  les  feuilles  de  notre  arbre 
pourraient  rendre  d'éminents  services  à  la  chirurgie.  Depuis 
lors  toutes  les  fois  que  nous  avons  employé  ce  pansement  dans 
des  conditions  déterminées,  nous  avons  obtenu  des  guërisons 
rapides.  Dans  les  lésions  ulcéreuses  et  les  abcès  de  la  variolei 
dans  les  ulcères  variqueux  chroniques,  la  pourriture  d'hdpital» 
la  gangrène  des  plaies,  il  nous  a  toujours  très^bien  réussi  4  Le 
D^  Miergues  dé  Bouffarik  dit  avoir  guéri  un  chancre  avec  l'eu* 
calyptus.  On  pourrait  croire,  comme  on  Ta  dit  d'ailleurs, 
que  ce  mode  de  pansement  n'est  efficace  que  contre  les  lésions 
peu  étendues.  Voici  un  fait  qui  nous  permet  d'émettre  une 
opinion  contraire. 

Obs.il  ^Un  scrofttleux  Cachectique,  malade  depuis  vingt  ans  d'un 
eczéma  impétigineux  chronique,  fut  pris,  par  suite  d'un  abcès  iasigai- 
fiant  du  gros  orteil  droit,  d'une  lymphangite  qui  se  propagea  rapi- 
dement jusqu'à  l'aine  avec  accompagnement  d'absorption  ou  de  dé- 
veloppement de  gaz.  Vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents,  le  tissu  cellulaire  du  mollet  et  du  dessus  du  pied  se  gan- 
grenait. Nous  couvrîmes  les  parties  sphacélées,  qui  exhalaient  une 
odeur  infecte,  de  vin  aromatique  et  de  quinquina  sans  résultat.  Le 
tissu  cellulaire  disparu  dans  une  étendue  de  25  centimètres  de  long 
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sur  45  à  46  de  large.  Le  juxneaa'externe,  les  muscles extenseanfucai 
mis  à  nu,  les  tendons  des  péroniers  eurent  le  môme  sortan-desioiei 
an-dessous  du  ligament  annulaire  supërieury  ils  s*exfoUèreiit  n^Hàe- 
ment|  et  il  fallut  les  couper.  On  constatait  en  outre,  au  nWeu  di 
calcanëum,  des  plaques  gangreneuses.  Nous  étions  donc  en  pr^Bco 
d'une  vaste  désorganisation  superficielle  il  est  yrai,  mais  gnn  ^ir 
suite  de  la  cachexie  du  sujet. 

Nous  eûmes  alors  recours  à  notre  pansement  végétal  œduifet 
compressif. 

Nous  faisions  préalablement  un  véritable  matelas  defemllesssr 
une  serviette,  nous  appliquions  la  jambe  par-dessus,  etnoas  mm\t- 
nions  les  parties  en  contact  avec  des  bandes.  Deux  fois  parjoaro: 
changeait  Tappareil,  et  plusieurs  fois  dans  la  journée  on  arrosait  1; 
tout  avec  Talcoolature.  L*odeurfut  rapidement  modifiée;  après Tii|t 
jours  de  ce  traitement,  malgré  Taltération  profonde  du  sujet,  le 
mollet  était  cicatrisé,  les  plaies  du  pied  bourgeonnaient,  llalheorea- 
sèment,  le  malade  ne  récupéra  pas  Tappétit;  attristé  par  naesHui' 
tion  depuis  longtemps  très-pénible,  il  se  découragea  compIètene3t 
et  mourut  d'inanition  au  moment  où  les  heureuses  moàiàcilionsde 
l'état  local  nous  faisaient  presque  espérer  une  guérison.  Ainsi,  du» 
des  conditions  déplorables,  malgré  l'influence  d'un  mauvais  él^ 
général,  l'eucalyptus  avait  sérieusement  modiSd  une  peau  qui saoï 
doute  n'aurait  été  améliorée  par  aucune  substance  connue. 

Dans  des  conditions  de  santé  générale  mauvaise,  nous  stoq^ 
pu  obtenir  en  40  jours  la  gaérison  de  plusieurs  plaies  atomfiK^ 
survenues  sur  un  jeune  iujet  atteint  d'ostéite  chronique  du 
£âmur  et  de  Tos  des  lies  gauches.  L'upe  de  ces  plaies  qui  âa/eo/ 
circulaires,  siégeait  sur  le  grand  trochanter  au  niveau  duquel  il 
y  avait  eu  un  abcès,  l'autre  se  trouvait  dans  la  partie  nnlAi^ 
et  supérieure  de  ia  cuisse.  Elles  étaient  placées  sur  un  fond  ^ 
cicatrice  ;  leur  aspect  était  luisant,  lardacé,  et  pas  na  sotl 
bourgeon  charnu  n'apparaissait  à  la  surfhcé.  Deux  jours  tf^ 
l'application  de  notre  pansement,  le  bourgeonnement  oomnieii' 
çait  et  la  guérison  était  complète  dans  le  laps  de  temps  indique. 

Dans  les  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  de  la  variole  les 
mêmes  résultats  ont  été  obtenus  par  cette  méthode  et  par  d^ 
bains  aromatiques  que  nous  conseillons  aujourd'hui  systéin^^' 
quement  à  la  fin  des  maladies  éruptives  comme  désia^ecuo^ 
tonique  et  anticontagieux. 

Les  coupui*es  se  ferment  rapidement  par  l'application  de$ 
feuilles. 
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Dans  ces  diverses  circonstances  les  résultats  évidents  de  notre 
méthode  ont  été  :  la  diminution  de  la  suppuration^  la  désinfec- 
tion et  la  cicatrisation  rapide  associées  à  la  modicité  du  coût.  Il 
est  regrettable  qu'on  n'ait  pas  partout  des  feuilles  sous  la  main, 
mais  heureusement  Talcoolature  peut  les  remplacer. 

M«  Demarquay,  chirurgien  de  la  maison  de  santé,  Ta  beau- 
coup employée.  Un  de  ses  élèves,  M.  Gochel,  a  donné  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique  du  15  mai  1872  une  première  série  de 
résultats  très-favorables  à  Faction  bienfaisante  de  cette  prépara- 
tion. 

Sur  9  malades  atteints  de  grands  traumatismes  accidentels  ou 
chirurgicaux  qui  exhalaient  une  odeur  infecte,  le  médicament 
expérimenté  comparativement  avec  le  permanganate  de  potasse 
et  d'autres  antiputrides  a  été  très-supérieur.  Il  y  a  toujours  eu 
désinfection  des  plaies,  et  ce  qui  est  non  moins  important,  des 
appartements.  Au  mois  d'août  1872^  nous  avons  visité  le  service 
de  M.  Demarquay  pour  constater  nous-méme  les  résultats  de 
Veucalyptol.  Nous  avons  vu,  à  notre  grande  satisfaction,  que  les 
plaies  cancéreuses  du  sein,  de  Tutérus,  que  des  vastes  abcès 
iliaques  n'exhalaient  pas  la  moindre  odeur  méphitique,  que  les 
salles  étaient  parfumées  par  notre  désinfectant  qui  absorbait 
toute  espèce  de  miasme  odorant. 

L'eucalyptol  se  répandait  jusque  dans  les  corridors  de  ThApi- 
tal.  Ce  dernier  fait,  selon  M.  Demarquay,  et  cela  est  incontes- 
table, a  une  réelle  importance.  En  etfet,  le  malade  vivant  dans 
un  pareil  milieu  absorbe  constamment  des  vapeurs  désinfec- 
tantes et  toniques  dont  Faction  sur  la  santé  est  des  plus  beu* 
reuses.  Aussi  nous  pûmes  constater  que  les  opérés  traités  par 
l'eucalyptus  mangeaient  très-bien  et  avaient  très-bon  aspect. 

De  ces  faits  il  résulte  que  l'eucalyptus  est  un  vulnéraire,  un 
stimulant  cicatriciel  très-énergique,  un  désinfectant  de  premier 
ordre  et  peut-être  le  premier  de  tous. 

Quel  est  dans  ces  différentes  conditions  son  mode  d'action  ? 
Nous  connaissons  les  effets  mécaniques  de  ses  feuilles^  nous  n'é- 
tudierons que  les  effets  des  différents  principes  qu'elles  con- 
tiennent. 

L'eucalyptol,  les  résines,  le  tannin  irritent  légèrement  les 
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plaies,  les  congestion  neni  et  favorisent  la  genèse  des  AéfMËs 
cellulaires  cicatriciels.  Les  trois  agents  concoareut  à  h  désiuftt- 
tion  de  ces  lésions  parce  qu'ils  empêchent  la  fermentstioo  du 
puSt  ainsi  que  nous  l'avons  prouvé  dans  notre  premier  dttpitiv, 
et  qu'ils  embaument,  comme  nous  le  disions,  les  élémeati  m- 
tomiques  en  particulier. 

De  plusy  ils  bâtent  la  guérison  en  permettant  au  msltde  de 
respirer  des  particules  antiseptiques  et  toniques. 

Nous  sommes  convaincu  que  dans  les  taôpitaui  on  retirenit 
plus  d'avantages  de  l'alcoolature  d'eucalyptus  que  de  Vadde 
pbénique,  car  indépendamment  des  propriétés  précitées,  l'eaci- 
lyptus  a  de  moins  que  Tantiseptique  minéral,  TAcreté* 

L'eucalyptus,  si  utile  dans  les  cas  précédents  ob  on  et 
toujours  en  présence  d'accidents  de  dénutrition,  est  miuraïs 
dans  le  pansement  des  plaies  vives.  Sous  notre  climat  dos 
avons  voulu  en  tenter  l'application  dans  ces  conditions,  nom 
navons  fait  qu'irriter  les  plaies,  et  quelquefois  fait  nftîiR  de 
Teczéma  sur  leurs  bords.  Ces  inconvénients,  bien  que  âépoai' 
vus  de  toute  espèce  de  gravité,  sont  une  contre-indication  de 
l'emploi  de  Teucalyptus* 

A  Paris,  les  plaies,  il  Faut  le  dire,  se  présentent  moins  soaîot 
avec  ces  caractères  d'irritation.  Aussi  l'emploi  du  nouvel  agent 
peut  être  plus  général. 

Evite- 1 -on  avec  notre  substance  certaines  oomplicttiol»! 
comme  Térysipèle?  Nous  ne  pourrions  nous  prononctf  ^  ^ 
égard,  car  l'érysipèle  est  chose  rare  ici.  H.  Demarquay  cepefidant 
affirme  que  tous  ses  malades  pansés  largement  à  YeneàijP^ 
n'ont  présenté  ni  érysipèle,  ni  infection  purulente. 

L'eucalyptus,  à  titre  d'agent  de  cicatrisation  et  de  âèàiAf' 
tion,  serait  à  coup  sûr  très*utilesi  on  l'injectait  à  l'état  d'al^'^ 
ture  pure  ou  additionnée  d'eau,  dans  les  kystes,  les  sbeès  po^ 
fonds,  la  pleurésie  purulente,  etc.  Il  serait  intéressant  de  com- 
parer ses  effets  à  ceux  de  Tiode. 

Nous  accordons  ici  la  préférence  à  l'alcoolature  parce  (fi^^^ 
contient  des  proportions  d'essence  innocentes  et  qu'elle  est  chtf' 
gée  en  tannin. 

BaONGBiTis.  L'eucalyptus  e<^  dangereux  dans  les  brottcbites 
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Vétat  aigu,  m&is  quand  la  maladie  a  fait  son  inyasion,  qu'elle  est 
en  plein  dans  la  période  sécrétante,  que  l'expectoration  est  jaune, 
etque  lafîëvre  commence  àdiminuer,  c'est-à-dire  vers  lecommen^ 
cernent  ou  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  l'eucalyptus  hâtera  la 
guérison  du  malade,  et  une  affection  qui  devait  durer  quatre  à 
six  semaines  durera  quinze  jours  au  plus  si  elle  n'a  pas  envahi 
les  dernières  radicules  bronchiques.  La  durée  que  nous  fixons  est 
basée  sur  un  relevé  de  vingt-trois  faits  dont  nous  n'encombre^ 
rons  pas  notre  travail  mais  dont  nous  donnerons  des  types 
néanmoins.  Notre  médication  dans  la  plupart  des  cas  est  la  sui- 
vante :  Nous  donnons  d'abord  des  sédatifs,  tels  que  Taconit^ 
l'ipéca  ou  l'émétique  associés  ou  non  avec  des  révulsifs,  des 
boissons  délayantes,  et  lorsque  les  expectorations  sont  puru-* 
lentes,  bien  qu'il  y  ait  encore  des  recrudescences  fébriles  le 
soir,  nous  donnons  l'eucalyptus,  mais  surtout  Teucalyptol.  Nous 
commençons  par  de  faibles  doses,  une,  deux  capsules,  ou  deux 
cuillerées  à  café  de  sirop  dans  la  matinée,  puis  nous  arrivons  à 
donner  progressivement  jusqu'à  six  capsules  ou  deux  grandes 
cuillerées  à  soupe  de  sirop.  Quelquefois  même  à  la  fin  nous  don- 
nons quelques  grammes  de  poudre.  On  voit  alors  l'expectora- 
tion  devenir  plus  facile,  moins  abondante,  disparaître  et  la  toux 
se  modifier  corrélativement.  En  même  temps  la  fièvre  cesse,  les 
malades  reprennent  rapidement  leurs  forces,  et  la  convalescence 
est  pour  ainsi  dire  nulle.  Dans  ces  conditions  on  voit  rapide-* 
ment  les  râles  bronchiques  disparaître  et  les  poumons  reprendre 
leur  préméabilité  ordinaire. 

Nous  donnerons  ici  quelques  observations  qui  appuieront  nos 
opinions. 

Voici  un  fait  qui  montre  l'inopportunité  de  l'administration 
de  l'eucalyptus  dans  les  états  aigus^  et  la  réussite  du  médica- 
ment lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  la  période  subaiguë. 

Obs.  III.—  Mn*  X...  contracte,  au  mois  de  janvier  1870,  une  grippe 
qni  débute  par  un  coryza  suivi  bientôt  de  trachéite  et  de  broncbite 
des  gros  tuyaux.  En  môme  temps  il  se  déclare  une  lièvre  intense  et 
une  névralgie  occipitale  périodique  apparaissant  tous  les  soirs.  L:t 
périodicité  de  la  névralgie  semblait  être  une  indication  rationnelle  de 
Tadministrition  de  Teucalyptus,  et  malgré  l'état  aigu  de  l'affection 
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bronchique  nous  prescrivîmes  Teucalyptol.  L'insaccès  fat  com^ 
la  douleur,  la  bronchite  s'aggravèrent  en  vingUqualre  heures.  Ikai 
jours  après  la  névralgie  disparaissait  sous  l'influence  d'an  grunme 
de  sulfate  de  quinine,  et  lorsque  la  bronchite  fut  arrivée  à  si  période 
de  coction,  nous  conseillâmes  de  nouveau  l'eucalyptol,  cette  fois  avec 
une  réussite  complète.  Cinq  jours  suffirent  pour  débarrassa  la 
bronches. 

Ob8.  IV.  (prenons  un  jeune  enfant  à  la  mamelle).  —  Le  tOjali 
4870  nous  sommes  appelé  auprès  d'un  enfant  de  9  mois  qui  aspbyiiuv. 
On  entendait  à  distance  le  râle  trachéal,  tandis  qu'à  l'ausculUtioB  oa 
percevait  dans  lout  le  poumon  des  râles  sous-crépi tants  nombretii 
sans  apparence  de  matité.  L'oppression  était  extrême  et  la  fièvre  ia- 
tense.  A  ces  caractères  on  reconnaissait  facilement  le  catarrhe sofo- 
cant.  Trois  jours  après  avoir  administré  à  l'enfant  de  rémétiqae 
fracta  dosi,  lui  avoir  appliqué  un  large  vésicatoire  dans  le  dos,réui 
inflammatoire  s'atténuait  notablement;  néanmoins  la  poitrine  éuit 
gorgée  de  mucosités.  Nous  fîmes  alors  prendre  trois  cuillerées  icaîé 
de  sirop  d'eucalyptus  toutes  les  vingt- quatre  heures.  Après  cinq  joais 
de  cette  nouvelle  médication,  les  râles  avaient  disparu,  la  fièvre  tom- 
bait, et  Tenfant  s'accrochait  au  sein  de  la  nourrice  qu*il  dédaignais 
quelques  jours  auparavant.  Le  sirop  futtrès^bien  toléré.  En  somme, ia 
maladie  aiguë,  annoncée  par  quinze  jours  de  prodromes,  ne  dan  p&s 
plus  de  dix  jours,  grâce  à  ces  moyens  combinés,  mais  surtout  par 
suite  de  l'action  résolutive  de  l'eucalyptol. 

Obs.  V.  —  Un  jeune  enfant  de  7  ans  se  couche  le  3  avril  1872  «tw 
une  fièvre  vive,  un  coryza  et  une  trachéo-bronchite  intenses.  Le  povls» 
dur,  est  à  iiO  le  matin,  à  130  le  soir;  l'oppression  est  grande,  UImi 
fréquente  et  quinteuse;  les  sueurs  et  la  céphalalgie  très-accents^ 
La  poitrine  est  remplie  de  râles  ronflants  et  sibilants. — Nous  prescri- 
vons la  diète,  quelques  laxatifs  et  une  potion  avec  l'aconit; 2  grammes 
d'alcooiature  dans  400  grammes  de  véhicule. 

Le  13.  Les  crachats  sont  devenus  abondants,  jaunâtres;  le  poois 
esta  801e  matin,  100  le  soir.  Les  râles  muqueux  dominent. Le miU^^ 
prend  alors  â  capsules,  le  14  il  en  prend  deux  autres;  le  15i/o'f 
avait  plus  trace  de  fièvre  et  de  râles  bronchique,  et  le  18  l'eof^nl 
reprend  sa  vie  turbulente.  La  maladie  n'avait  donc  duré  qae  àovzB 
jours  environ;  or,  avec  les  moyens  ordinaires,  le  sujet  aurait  toossé 
pendant  quatre  semaines. 

Les  faits  de  ce  genre  se  présentent  constamment  dans  notre 
pratique,  et  Teucalyptus  nous  donne  toujours  alors  une  guéri- 
son  rapide. 

Prenons  maintenant  un  exemple  de  bronchite  profonde. 
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Ob8.  YI.—  La  femme  X...,  àgëe  de  38  ans,  vient  nous  consulter  le 
25  juin  1870.  Elle  est  misérable,  et,  pour  venir  nous  voir,  quitte  son 
lit  qu'elle  gardait  depuis  trois  semaines.  Pendant  toute  cette  période 
elle  n'a  cessé  d'avoir  de  la  lièvre,  de  l'oppression,  des  sueurs  noc- 
turnes profuses  et  des  quintes  très-pénibles.  Elle  n'a  plus  le  moindre 
appétit,  elle  est  fort  maigre  et  très-épuisée.  Ses  crachats  sont  gri- 
sâtres et  légèrement  purulents.  Nous  trouvons  dans  la  poitrine  des 
râles  sous-crépitants,  fins  et  humides,  râles  qui  sont  en  très^grande 
abondance  adroite,  et  quelques  sifflements;  pas  de  matité. 

Le  diagnoitic  était  facile.  Nous  étions  au  commencement  de  la  pé* 
riode  sécrétante  d'une  bronchite  inflammatoire  profonde;  l'aspect 
des  crachats,  l'état  du  pouls  nous  déterminèrent  à  prescrire  l'euca- 
lyptus. La  malade  prit  dès  le  26,  et  régulièrement,  trois  capsules  par 
jour.  Le  30,  les  râles  étaient  plus  humides,  les  quintes  moins  fré- 
quentes; l'appétit  et  le  sommeil  revenaient.  Le  10  juillet  la  malade 
était  complètement  guérie.  Nous  doutons  fort  qu'avec  les  balsamiques 
ordinaires  on  puisse  obtenir,  même  au  mois  de  juillet,  des  résorp- 
tions aussi  rapides. 

Dans  notre  précédent  travail  nous  avons  donné  la  relation 
d'un  cas  de  guérison,  par  l'eucalyptus,  d'une  bronchite  subaiguê 
et  tenace  compliquée  de  spasmes  de  coqueluche.  C*est  le  seul  cas 
de  cette  nature  que  le  hasard  nous  ait  fait  rencontrer.  La  mala^ 
die  durait  depuis  quinze  jours  sans  s'amender.  Huit  jours  de 
traitement  par  les  pilules  guérissaient  la  maladie» 

Nous  avons  trouvé  le  médicament  très*efficace  encore  contre 
les  bronchites  compliquées.  En  voici  un  très-bon  exemple  : 

Obs.  YI.  —  Par  suite  de  chagrins  prolongés  qui  l'avaient  fort 
affaiblie,  et  peut-être  par  suite  d'un  refroidissement  passé  inaperçu, 
M»*  X...,  âgée  de  35  ans,  fut  prise  vers  le  10  avril  1870  d'une  fièvre 
violente.  Appelé  auprès  d'elle  quinze  jours  après  le  début  des  acci- 
dents, à  cause  du  départ  d'un  confrère  qui  la  soignait,  nous  consta- 
tâmes :  fièvre  intense,  pouls  à  100  le  matin,  130  le  soir.  Oppression 
nocturne,  insomnie,  quintes  fréquentes  et  pénibles,  crachats  mous* 
seux  et  très-attachés  aux  bronches,  sueurs  profusos,  anorexie, décou- 
ragement. La  sonorité,  l'élasticité  des  parois  thoraciques  étaient 
affaiblies  depuis  la  fosse  sus-épineuse  droite  jusqu'à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  l'omoplate,  puis  une  matité 
absolue  s'étendait  de  ce  point  à  la  base  du  poumon. 

Auscultation,  —  En  arrière  et  à  droite,  murmure  vésiculaire  affaibli 
dans  les  parties  supérieures  du  thorax,  complètement  au  niveau 
delà  matité.  R&ies  crépitants  Tins  à  l'inspiration  et  à  l'expiration 
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perçus  dans  les  portions  perméables  à  l'air;  râles  sibilants  los^ 
ronflements  disséminés. 

En  avant,  son  légèrement  tympanique,  respiration  pnérile,  quelques 
rAles  muqueux, 

Diagnostie*  — -  Nous  avions  affaire  à  une  broncbo-pneumome  catar* 
rhale  compliquée  d'une  pleurésie  avec  liquide.  Mais  n'étions-noospu 
en  droit  de  penser  à  une  tuberculose  latente*  Les  circonstances  qoi 
avaient  préparé  la  maladie,  sa  localisation  dans  un  seul  poumon  mai 
refroidissement,  etc.,  tout  nous  autorisait  à  accepter  cette  opioioD 
qu'il  serait  trop  long  de  discuter  ici. 

TraitemnU.  —  Dans  des  cas  aussi  sérieux,  nous  sommes  toujours 
d'avis  qu'il  faut  chercher  à  abréger  le  plus  possible  la  durée  de  la 
maladie;  car  si  ces  affections  peuvent  guérir  souvent  par  unequash 
expectation,  nous  avons  vu  souvent  la  persistance  de  la  lésion  locale 
engendrer  finalement  la  phthisie. 

Nous  débutâmes  par  un  ipéca  pour  réveiller  les  foBOtioos  de  i'eato- 
mac  ;  le  lendemain,  nous  couvrîmes  la  partie  postérieure  droite  de  U 
poitrine  avec  un  large  vésicatoire,  et  nous  conseillâmes  réoëtiqae 
fracta  dosi  pour  calmer  la  fièvre  et  décongestionner  le  poumon.  Le 
limai  la  fièvre  avait  diminué;  la  toux,  roppresaion  étaient  atténuées, 
le  son  revenait  dans  les  parties  inférieures  ;  mais  les  râles  encom* 
braient  encore  les  bronches.  Nous  résolûmes  alors  de  déblayer  U 
poitrine  à  l'aide  de  l'eucalyptus. 

La  malade  prit  par  jour  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  coobé 
d'eucalyptus.  Trois  jours  après  la  proportion  des  râles  était  très-di* 
minuée,  Tair  pénétrait  mieux  dans  la  poitrine,  le  son  devenait plai 
clair,  le  pouls  tombait  ii  90  le  soir,  et  l'appétit  s'améliorait.  Durant  la 
médicationi  il  survint  de  temps  en  temps  des  expectorations  sangui- 
nolentes, mais  nous  persistâmes  quand  même  dans  notre  thérapea- 
tique.  L'amélioration  s'accentua  davantage  tous  les  jours,  et  le 
i"'  juin  la  malade  était  absolument  guérie;  le  poumon  avait  reprise 
perméabilité  normale.  Cette  femmoi  depuis  lors,  se  porte  mieux  que 
jamais. 

Ce  cas  est  plein  d'enseignements  thérapeutiques.  En  dii-huii 
jours  nous  avons  obtenu  avec  l'eucalyptus  la  résolution  d'une  ma- 
ladie profonde,  et  nous  avons  asses  d'habitude  des  affections  thora- 
cjques  pour  dire  qu'une  pareille  affection  aurait  laissé  des  reliquats 
pendant  plusieurs  mois  et  peut^tre  des  années. 

Ce  fait  n'est  pas  l'unique  de  ce  genre  que  nous  ayons  rencon- 
tré. Il  existe  une  catégorie  d'individus,  ce  sont  les  scrofuIeuX) 
les  lymphatiques  renforcés  chez  lesquels  une  bronchite  laisse 
souvent  des  congestions  atoniques  du  sommet,  des  obstructioas 
>ulmonaires  et  bronchiques  qui  simulent  la  tuberculose.  IM 
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ces  cas-là,  Teucalyptoi  détermine  une  résorption  quelquefois 

trè&-rapide  et  ramène  la  perméabilité  pulmonaire. 

> 

Phthisib  pulmoitàirs.  Les  lésions  ulcéreuses  de  cette  maladie  sont 
rebelles  à  Teucalyptus  comme  à  bien  d'autres  agents,  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  des  troubles  de  sécrétion  et  des  inflammations 
chroniques  dont  le  poumon  ou  les  bronches  sont  souvent  le  siège 
dans  ce  cas-là.  En  général,  le  médicament  est  efficace  lorsque  le 
malade  n'est  pas  sujet  à  des  congestions  et  à  des  kémorrhagies, 
que  les  bronchites  les  pneumonies  sont  catarrhales  ou  puru- 
lentes et  à  Tétat  chronique.  L'état  de  fièvre  n'est  pas  toujours 
une  contre-indication^  mais  il  est  bien  entendu  pour  nous  que 
dans  ces  conditions,  l'administration  du  médicament  n'est  pos- 
sible que  lorsque^  suivant  les  anciens  auteurs,  il  existe  une 
fièvre  intermittente  de  suppuration. 

Quelques  observations  ne  nuiront  pas  à  notre  étude. 

Obs.  YIU.  —  Phihisie  catarrhale  chronique  guérie  par  Veucalyptus. 
—  Mn«  X...,  âgée  d'environ  30  ans,  est  arrivée  à  Cannes  le  14  octobre 
1871.  Elle  est  lymphatique  par  tempérament,  rhumatisante  par  héré- 
dité. A  la  suite  de  fatigues  excessives  dans  les  ambulances  de  Paris, 
notre  malade  s'était  considérablement  affaiblie,  avait  commencé  à 
tousser  sec.  La  toux,  intermittente  d'abord,  était  peu  à  peu  devenue 
continue  et  s'accompagnait  d'une  expectoration  glairo-muqueuse. 
MM.  Monod  etBarth,  qui  examinèrent  la  malade  à  ce  moment,  con- 
statèrent sous  la  poitrine  et  en  arrière  les  phénomènes  suivants  : 
ce  Bruit  de  respiration  saccadée  au  sommet  gauche,  respiration  un 
peu  rude  au  sommet  droit,  surtout  dans  la  grande  inspiration,  avec 
excès  de  ralentissement  de  la  voix.  Quelques  craquements  fugitifs 
sous  l'épine  de  Tomoplate  droite.  Ce  fait  n'est  pas  distinct  en  ce  mo- 
ment, et  le  serait  peut-être  davantage  le  matin  de  bonne  heure.  En 
somme,  peu  de  phénomènes  morbides,  mais  toux  et  expectoration 
persistantes.  » 

A  l'arrivée  de  la  malade  à  Cannes,  nous  constatons,  indépendam- 
ment de  ces  phénomènes,  un  pouls  petit,  mou,  fréquent;  2<>  un  état 
catarrhal  chronique  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  se  révé- 
lant à  TauscultatioD  par  de  gros  râles  qui  ne  sont  perçus  qu'au  mo« 
ment  où  la  malade  tousse.  Ce  catarrhe  se  propageait  très-probable- 
ment dans  les  subdivisions  bronchiques  du  sommet  droit  ;  car  en 
arrière  il  y  avait,  à  ce  niveau,  des  râles  sous-crépitants  fins  renforcés 
par  les  quintes  ;  3»  une  aphonie  qui,  légère  le  matin,  était  complète 
le  soir;  4<'  une  prostration  notable  des  forces,  de  Uampigrisiement, 


730  MBUOntBS   ORIGINAUX. 

une  expectoration  mucoso-paru lente  abondante,  aartoat  le  m&tm. 
Le  thermomètre,  appliqué  rëgalièrement  deux  fois  par  jour  sons  Vùs- 
selle,  n'annonçait  aucune  réaction  fébrile.  M"«  X...  n'avait  ni  saeon 
ni  diarrhée. 

Étions-nous  en  présence  d'une  broncho-pneumonie  caiarrhale 
chronique  du  sommet?  C'est  très-probable,  nous  laissons,  pour 
être  bref,  le  lecteur  juger  la  question. 

Le  23  octobre,  notre  malade  prit  deux  capsules  d'Ardisson;le99, 
les  quintes  avaient  disparu,  l'expectoration  était  sensiblement 
moindre.  Son  teint  était  déjà  meilleur.  Le  30  octobre,  dans  une  pro- 
menade sur  l'eau,  M"*»  X...  se  refroidit.  La  toux  redevint  quintense, 
l'expectoration  plus  abondante,  la  poitrine  douloureuse  et  l'affaisse- 
ment plus  grand.  Le  1*'  novembre  elle  prenait  une  capsule  de  plus, 
et  deux  jours  après  tout  était  rentré  dans  l'ordre  comme  aupanviDl; 
la  médication  fut  suspendue  le  12  novembre  parce  que  la  malade 
éprouvait  de  l'byposthénie  par  l'eucalyptus.  Quelques  jours  après  cet 
effet  avait  complètement  disparu. 

Le  25  novembre,  la  toux  étant  un  peu  revenue,  nous  réprimes  l'es- 
calyptus  pendant  une  semaine  avec  un  plein  succès.  Dans  les  pre- 
miers jours  de  décembre,  M"*  X...  me  dit  que  depuis  longtemps  ses 
bronches  n'avaient  présenté  autant  de  résistance  aux  infloeoces 
extérieures.  Elle  sortait  en  effet  par  tous  les  temps,  et  restait  exposée 
au  froid  des  journées  entières.  Les  mois  de  décembre  et  janvier  se 
passèrent  sans  accidents.  Mais  en  mars,  sous  l'influence  déploie 
répétées,  les  douleurs  de  poitrine,  la  toux,  l'expectoration  et  la  fai- 
blesse reparurent.  Depuis  deux  mois  on  avait  cessé  l'usage  des  cap- 
sules. Nous  crûmes  bon  de  revenir  aux  moyens  classiques,  c'est-à- 
dire  au  goudron  et  à  la  térébenthine  en  sirop.  Ce  traitement  oedooiu 
aucun  résultat.  Nous  remplaçâmes  ces  substances  par  une  cuillerée  i 
café  par  jour  de  sirop  d'eucalyptus  à  l'eau  distillée  chargée  d'essence' 
Le  lendemain  même  il  s'était  opéré  un  changement  considérable,  et 
huit  jours  après  la  malade  quittait  Cannes  ayant  son  poumon,  çuoo 
nous  permette  l'expression,  parfaitement  sec,  ne  toussant  plus,  et  pir- 
lant  sans  fatigue  et  sans  affaiblissement  de  la  voix.  Depuis  deux  us 
cette  malade  est  parfaitement  guérie. 

Ce  fait  est  d'une  importance  considérable  et  soulèvera  dans 
l'esprit  du  lecteur  bien  des  réflexions.  On  sera  étonné  d'abord 
de  voir  que  nous  n'attribuons  rien  au  climat  dans  cette  cure. 
L'action  du  climat,  en  général,  se  manifeste  lentement  et  dans 
ce  cas  particulier,  elle  était  à  peine  sensible.  L'eucalyptus  a toa- 
jours  agi  avec  une  grande  rapidité  et  une  grande  sûreté.  Ila^^ 
de  beaucoup  supérieur  à  la  térébenthine  et  au  goudron. 
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Obs.  IX.  —  Phthisie  catarrhale  chronique.  —  M.  X...  est  atleint 
de  phlhisie  catarrhale.  Voici  son  histoire  abrégée.  Lymphatisme  exa- 
géré, trachéite  chronique  pour  laquelle  il  a  été  au  Mont-Dore  en  1870. 
arrivé  à  Cannes  en  novembre  1870,  nous  constatons  :  diminution  du 
son  au  sommet  droit,  en  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse  ayec  res- 
piration soufflante,  expiration  prolongée  et  mélange  de  bulles  hu^ 
mides;  voix  voilée. 

L'hiver  se  passe  tolérablemenl,  mais  en  avril  1871,  légère  hémo- 
ptysie; le  malade  va  aux  Eaux-Bonnes  Tété;  retour  à  Cannes  en  no- 
vembre. A  ce  moment  nous  trouvons:  matité  dans  les  fosses  sua 
et  sous-épineuses  droites,  ainsi  que  dans  l'espace  scapuio-rachidien; 
inspiration  soufflante,  expiration  prolongée,  craquements  humides 
dans  Tespace  précité.  A  gauche,  diminution  du  murmure  vésiculaire^ 
respiration  soufflante;  en  avant  et  à  droite,  quelques  bulles.  La 
situation  s'était  donc  aggravée  pendant  Tété.  Le  malade  fut  soumis  à 
Tusage  de  Tarsenic  et  de  Teucalyptus,  qu'il  prit  en  capsules  d'une 
manière  intermittente.  Ce  médicament  rendit  de  suite,  comme  pré- 
cédemment, la  voix  au  malade;  les  râles  et  une  trachéite  catarrhale 
chronique  disparurent.  On  pourrait  attribuer  ces  résultats  à  Tarsenic, 
mais  cette  argumentation  n'est  pas  possible  dans  la  bouche  d'un  mé- 
decin qui  traite  la  phthisie  avec  l'arsenic,  car  les  effets  du  médica- 
ment sont  très-lents.  Le  malade  quitta  Cannes  au  mois  de  mai  1878, 
aussi  amélioré  que  possible,  et  voulut  reprendre  à  Paris  son  existence 
de  travail  et  de  fatigue.  Malheureusement  il  fut  arrêté  par  une  hémo- 
ptysie provoquée  par  un  abus  de  parole  qui  a  tout  remis  en  question, 
Bt  qui  a  nécessité  pour  le  moment  l'emploi  d'un  autre  médicament» 
niais,  sans  cette  imprudence,  il  est  évident  pour  nous  que  ce  malade 
serait  guéri  aujourd'hui  de  ses  sécrétions  par  l'eucalyptus,  mais  non 
de  sa  phthisie  qui  ressortit  plutôt  à  l'arsenic. 

Voici  d'autres  exemples  de  bronchites  tuberculeuses  modifiées 
par  l'eucalyptol. 

Obs.  X.  —  Un  jeune  homme  de  S3  ans  est  phthisique  depuis 
quatre  années.  Il  est  arrivé  à  la  période  ulcéreuse  de  la  maladie.  Au 
moment  où  nous  lui  conseillons  l'eucalyptus,  voici  quel  est  son  état  : 
matité  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  droites,  souffle  caverneux, 
gargouillements  à  leur  niveau,  râles  muqueux  dans  tout  le  reste  du 
poumon,  submatité  dans  la  fosse  sous-clavière,  craquements  humides 
au-dessous.  L'expectoration  est  surtout  purulente  et  peu  aérée;  elle 
est  très-abondante  et  provoque  des  vomissements.  Le  27  octobre  1871 
il  prend  deux  capsules,  le  29  il  en  prend  quatre  et  ainsi  de  suite 
pendant  huit  jours. 

Après  l'absorption  de  quatre  capsules,  la  toux  diminua  notable* 
ment  ainsi  que  l'expectoration  qui  devint  moins  purulente.  En  môme 
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temps  le  malade  accusa  un  grand  calme  et  un  bien-être  très-gmd, 
plus  de  force,  de  disposition  à  ses  études,  pour  lesquelles  il  èiûi 
passionné.  Un  grand  nombre  de  râles  bronchiques  avait  disparn,  a 
qui  avait  contribué  à  rendre  la  respiration  moins  fréquente,  plas  pro- 
fonde. Le  médicament  fut  bien  toléré  et  excita  Tappélit.  On  saspea- 
dit  l'eucalyptus  au  bout  de  huit  jours,  parce  que  nous  consUUmes 
un  commencement  d'hyposthénie.  Après  dix  jours  de  repos,  vonnt 
les  symptômes  ordinaires  reparaître,  nous  reprimes  notre  médicatioa 
avec  le  môme  succès.  Nous  revînmes  ainsi  trois  fois  à  la  charge.  Sons 
rinfluence  de  cet  agent,  ce  malade  avait  une  haleine  très-parfumée  ï 
l'eucalyptus,  tandis  qu'auparavant  cet  air  expiré  exhalait  aaeode;ii 
très-fétide.  Ce  malade  mourut  en  décembre  d'hydropneumolhom 
survenu  brusquement. 

Ces  divers  types»  au  point  de  vue  de  Teucalyptus,  rentrent 
fOVLT  ainsi  dire  dans  la  classe  des  bronchites  chroniques.  Ans^i 
HDUs  les  traitons  exactement  de  la  même  façon,  les  indications 
et  les  contre-indications  auxquelles  nous  répondons  sont  ^ 
général  à  peu  près  les  mêmes.  Il  est  une  particularité  à  noter 
cependanti  c'est  que  l'estomac  du  phthisique  refuse  parfois  Teo- 
ealyptol  et  que  le  laudanum  le  fait  tolérer. 

Dans  la  phthisie  galopante,  les  hémoptysies,  reucalyptoIaDrail 
des  effets  désastreux.  Il  ne  convient  une  dernière  fois  que  dans 
les  troubles  chroniques  de  sécrétion. 

Ces  différents  types  résument  les  séries  dans  lesquelles  noDS 
avons  eu  des  succès.  Sur  douze  cas  analogues,  nous  troaToas 
les  quatre  variétés  précédentes.  Il  est  seulement  un  fait  à^^ 
nous  devons  faire  part.  Lorsque  la  maladie  présente  des  eu* 
cerbations  sérieuses  le  soir»  que  ces  recrudescences  sont  iH& 
à  une  grande  production  de  pus,  l'eucalyptus  réussit  très-bM& 
comme  dans  nos  deux  derniers  cas,  il  conpe  la  fièvre  codb^ 
le  quinquina  et  de  plus  diminue  et  le  caractère  et  rabondance 
des  sécrétions.  Mais,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  il  ^^^ 
pour  éviter  les  inconvénients  de  l'hyposténie  et  de  rirritatioft 
bronchique,  donner  rapidement  des  doses  sérieuses  et  ne  p>s 
les  continuer  plus  de  quatre  à  cinq  jours  si  le  malade  csl  très- 
affaibli.  D^ailleurs  on  peut  revenir  après  quelques  jours  de 
repos  à  la  médication  et  en  obtenir  les  mêmes  résultats' 


Bxnm  CRunom.  793 

Ces  faits  mériteraient  peut^tre  une  plas  grande  exposition, 
mais  nous  ne  terminerions  jamais  notre  travail  si  nous  vou- 
lions consigner  ici  toutes  nos  observations,  notre  but  d'ail- 
leurs est  de  donner  les  règles  que  nous  croyons  les  meilleures 
pour  nos  médications. 

Remarquonsen  finissant  quela  térébenthine  est  très-inférieure, 
comme  stimulant  bronchique,  à  Teucalyptol.  L'observation  8 
en  fait  foi. 


REVUE  CRITIQUE. 
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DBS  DIFFÉRENTES  FORMES  DE  l'oSTÉITB  AniUB, 
P«r  B.  SPILLMANN,  ProfeMeor  ogrésé  de  reçois  du  Ysl-de^^lrAoe* 

($«  article  et  fin.) 

Anatfmtie  pathologique»  --  Nous  n^avons  pas  Tintention  d*aborder 
dans  cette  revue  toutes  les  questions  délicates  que  comporte  Tétude 
de  Tanatomie  de  Tostëite  aiguë;  nous  nous  bornerons  à  indiquer  et  4 
discuter  les  principales  opinions  qui  ont  été  formulées  sur  le  siège 
initial  de  la  maladie,  en  envisageant  surtout  la  forme  typhique. 

Pour  les  uns,  le  point  de  départ,  dans  les  formes  malignes  que 
nous  appelons  typbiques,  serait  la  moelle  centrale  ;  pour  les  autres 
ce  serait  le  périoste  ou  tout  au  moins  la  coucbe  qui  lui  est  immé- 
diatement sous-jacente  ;  quelques*uns  pensent  que  Tinflammation 
commence  par  le  cartilage  de  conjugaison,  tandis  que  d'autres  sou- 
tiennent que  le  point  de  départ  réside  dans  Textrémité  inférieure 
de  la  diapbyse. 

Cbassaignac  pense  que  la  lésion  capitale  réside  dans  la  moelle, 
de  là  le  nom  d* ostéomyélite.  Cette  opinion  est  fondée  sur  plusieurs 
autopsies  dont  les  extraits  suivants  donneront  une  idée  sufûsante^ 
Sur  le  tibia  d^un  sujet  encore  trop  jeune  pour  qu'il  y  eût  soudure 
des  épiphyses,  une  coupe  longitudinale  a  montré  Tintérieur  de  Tos 
en  pleine  suppuration.  Au  centre  le  liquide  était  collecté  ;  atix  extré-^ 
mités  et  dans  le  tissu  spongieux,  il  était  à  Tétat  d'infiltration.  Du 
côté  de  l'extrémité  inférieure,  l'infiltration  purulente  avait  trouvé 
une  barrière  dans  le  cartilage  épipbysaire  qu'elle  aV'ait  respecté  sur 
tous  les  points.  Bu  côté  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  le  pus  se 
reliait,  par  en  bas,  à  la  région  centrale  de  l*os,  au  moyen  de  noyaux 
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dtôtiocU.  En  haut  la  eonche  purulente  partant  du  tissu  spon^ 
perforait  le  cartilage  ëpiphysaire  par  plusieurs  petits  canaux,  à«( 
le  plus  considérable  n'avait  pas  un  diamètre  égal  à  celai  d'une  artèn 
de  troisième  ordre.  Ces  canalicules  établissent  une  communicâtioa 
entre  le  canal  médullaire  de  Tos  et  la  partie  ossifiée  des  épiphyse^i 
de  telle  sorte,  et  ceci  est  le  point  le  plus  cnrieux  da  pbésooèae 
p;ahologique,  que  chacun  de  ces  canaux  vient  donner  naissuet^ 
un  noyau  dMnfiltration  purulente»  marquant  sa  place  dans  U  portin 
osseuse  de  Tépiphyse.  Ce  sont  ces  noyaux  d*infiItration  qui  devietioeat 
Torigine  d'autant  de  trous  dans  le>cartilage  d'encroûtement.  liois 
avons  acquis  à  cet  égard,  ajoute  Chassaignac,  des  preuves  loat»- 
miques  qui  ne  comportent  aucun  doute,  car,  ayant  rencontré  dus 
le  cartilage  épiphysaire  d'un  tibia  atteint  d'os^omyélite  quatre ctn- 
licules  distincts,  nous  avons  également  trouvé  quatre  noyaoxpîin' 
lents  osseux  qui  leur  correspondaient  exactement,  et  quatre  troasu 
cartilage  articulaire  répondant  centre  pour  centre  à  chacun  des 
noyaux  infiltrés. 

Toutes  les  fois  que  Chassaignac  a  constaté  l'ostéomyélite,  il  a  (> 
môme  temps  constaté  que  l'extérieur  de  Tos  présentait  les  alténtioBi 
propres  aux  périostites  suppuratives  aiguës;  le  périoste  épaissi, qne^ 
quefois  coriace,  le  plus  souvent  friable,  quelquefois  détrait  et  coni» 
dissocié,  était  décollé  de  Tos  dans  une  étendue  égale  à  celle  de l'o^ 
téomyélite.  La  surface  osseuse  subjacente  au  périoste  était  roog^^' 
injectée  dans  quelques  cas,  tandis  que  dans  d'autres,  elle  préseouK 
les  caractères  de  la  nécrose  confirmée. 

Les  faits  avancés  par  Chassaignac  ont  été  corroborés  dopais  p^ 
un  bon  nombre  d'autopsies,  mais  nous  ferons  remarquer  qu'ils  ^ 
prouvent  en  aucune  façon  que  l'inflammation  ait  débuté  par  le  centre 
plutôt  que  par  la  périphérie,  puisque  le  pus  a  été  trouvé  tootili 
fois  dans  le  canal  central  et  sous  le  périoste. 

En  opposition  avec  les  idées  de  Chassaignac,  SchatzembergerM 
ses  élèves,  en  particulier  le  professeur  Bœckel,  soutiennent  qoeriB- 
flammation  marche  généralement  de  la  périphérie  au  centre,  d*oâ le 
nom  de  périostite  phlegmoneuse  adopté  par  un  grand  nombre  (i< 
chirurgiens,  que  nous  avons  cités  dans  les  premières  pages  de  cette 
revue.  Pour  cette  école,  la  suppuration  du  canal  médullaire,  bie& 
loin  d'être  le  phénomène  fondamental,  n'est  plus  qu'une  compHa^^ 
qui  peut  faire  défaut. 

Louvet  est  très-catégorique  à  cet  égard;  pour  lui,  les  inflammiti^^^ 
aiguës  des  os  doivent  être  considérées  comme  des  inflammtlioD^ 
aiguës  du  périoste,  souvent  compliquées  d'ostéomyélite,  plus  sooreot 
d'arthrites  et  de  décollements  épiphysaires. 

Auge  est  tout  aussi  explicite;  il  divise  la  maladie  en  trois  périodes. 
l'*  période,  abcès  sous-périostique;  f  période,  nécrose  plas  ou  moins 
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étendue;  Z^  période^  ostéomyélite  consécutive,  accompagnée  ou  sui* 
vie  de  décollements  épi pbysaires,  complications  qui  ne  se  rencontrent 
que  chefz  les  jeunes  sujets. 

Oamet,  tout  en  admettant  un  point  de  départ  spécial  dans  le  voisi- 
nage des  cartilages  de  conjugaison,  affirme  cependant  que,  dans  le 
début,  les  lésions  sont  plus  manifestes  sous  le  périoste  que  partout 
ailleurs. 

L'opinion  de  TEcole  de  Strasbourg  compte  en  sa  faveur  des  argu- 
ments théoriques  et  des  preuves  nécroscopiques. 

L'évolution  de  Tes  se  faisant  toujours  de  U  surface  vers  les  couches 
profondes,  c'est  sous  le  périoste,  dit  Gbalvet  (i),  que  doivent  se  trou- 
ver les  éléments  les  plus  jeunes,  par  conséquent  les  plus  propres  à 
s'enflammer.  Cette  raison  physiologique  est  appuyée  par  un  grand 
nombre  d'autopsies  dans  lesquelles  on  a  trouvé  du  pus  sous  le  périoste 
alors  que  la  moelle  était  seulement  hyperémiée.  Nous  nous  contente- 
rons de  rappeler  l'observation  de  Bœckel  (S),  dans  laquelle  la  trépa- 
nation du  tibia  a  montré  qu'il  n*y  avait  pas  de  pus  dans  le  canal 
médullaire  alors  qu'il  existait  un  vaste  abcès  périostique  ;  Tobserva- 
tion  II  du  deuxième  mémoire  du  même  auteur  (3)  et  les  observations 
'      du  mémoire  deGosselin,  dans  lesquelles  la  moelle  n'était  pas  purulente. 

Cependant  quelques  observations  montrent  qu'il  n'est  pas  impos- 
sible que  la  moelle  soit  purulente  avant  le  tissu  sous-périostique. 
Nous  citerons  en  particulier  le  fait  de  Madeleine  S...,  observé  par 
YerneuU  (4),  fait  dans  lequel  il  nous  semble  évident  que  le  périoste 
n'a  suppuré  que  consécutivement. 

Mais  de  ce  que  les  parties  sous-jacentes  au  périoste  suppurent 
avant  la  moelle,  peut-on  conclure  que  l'inflammation  de  celle-ci  est 
consécutive?  Tel  n'est  pas  l'avis  de  Roser  (5). 

Le  chirurgien  de  Vienne  professe  une  doctrine  toute  nouvelle  ;  il 
ne  conteste  pas  que  le  tissu  sous*périostique  suppure  avant  la  moelle, 
mais  il  prétend  que  dans  les  formes  malignes  d'ostéite  (celles  que 
nous  avons  seules  en  vue  dans  cette  étude  anatomique),  la  suppura- 
tion du  périoste  n'est  qu'une  conséquence  de  l'inflammation  primi- 
tive de  la  moelle.  Il  base  sa  doctrine  sur  les  propositions  suivantes 
tirées  des  faits  observés  dans  sa  pratique. 

V  Dans  certains  cas  le  diugnostic  porté  fut  périostite,  et  cependant 
la  lésion  fut  une  nécrose  centrale. 

3^  Le  diagnostic  porté  fut  périostite  et  cependant  une  incision  pra- 

(i)  Chalvet.  Physiologie  pathologique  de  riaflammation.  Thèse  d'agrégation 
de  Paris,  1869. 

(2)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1 859. 

(3)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1868. 

(4)  Balletiu  de  la  Société  de  chirurgie,  il*  série,  t.  IV. 

(5)  Loc  cit. 
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tiqaëê  de  bo&ne  hovre  ne  montra  aaottn  exsadal  soai  le  périMto;\i 
Atrotae  de  la  maladie  et  la  nécrose  cen traie  démontrèrent nllénn» 
ment  qu'il  s'agissait  d'une  ostéomyélite  et  non  d'une  périostite. 

8*  Dans  d'autres  eas,  i'ineiaioa  du  périoste  a  donné  issus  son  pu 
à  do  pus,  maie  I  des  séroaitéa  sanguinolentes  parsemées  de  gmitt»* 
Mtes  huileuses;  à  ce  sujet  Roser  rapporte  l'observation  ssivatot 
t  En  été  4853,  on  amena  à  la  Clinique  un  garçon  de  ii  au,  qiit 
depuis  qnatre  Jours,  sonflTraitd'un  gonflement  aigu  à  la  partie  soviue 
de  la  cuisse  ;  il  présentait  en  même  temps  lee  caractères  d'nse  fièm 
typhorde.  On  porta  le  diagnostic  périostîte  aiguë  et  on  oonndjn 
comme  nécessaire  une  incision  du  périoste  à  la  partie  antém«f«â> 
la  cuisse.  L'incision,  après  anestiiésie,  ne  conduisit  pas  sur  do  osb* 
dat  purulenti  mais  sur  du  sang  fluide,  brun,  parsemé  de  govUeUlM 
graisseuses  en  très-^grande  quantité,  graisse  qui  ne  poaviitreiir 
que  de  l'os.  Par  conséquent  la  périostîte  n'était  pas  primitiiSf  m 
consécutive  à  une  ostéomyélite  ordinairoi 

4*  Dans  un  autre  cas,  une  incision  ayant  été  pratiquée,  oa  tnm 
sous  le  périoste  une  grande  quantité  de  gouttelettes  graiMesan» 
milieu  du  pus.  Ces  gouttelettes ,  venant  sans  aucun  doute  de  Pos,  i! 
fallut  admettre  rexistence  d'une  inflammation  dans  le  caasl  siédol- 
laire;  la  pression  ftïoentfique  avait  fait  sourdre  la  graisse  à  II  nxîia 
de  Vos. 

Chez  un  autre  malade,  au  premier  degré  de  la  périoitils,  n  i 
trouvé,  entre  l'os  et  le  périoste,  une  couche  de  graisse  d'une  lip* 
d'épaisseur  tout  autour  du  foyer  d'inflammation. 

Pour  Roser,  ces  goultelettes  graisseuses  proviennent  du  casai  aê- 
dullaire;  elles  traversent  les  pores  de  l'os  pour  arriver  sous  lepérioB». 
sous  Tinfluence  de  la  pression  intra-^niéduliaire  qui  se  prodnit  u 
plus  léger  degré  d'byperétnfe  de  la  moelle^  Le  Dr  Andrée (4)  t» 
effet  démontré  par  une  ingénieuse  expérience  qu'une  pression  tf^'* 
cée  à  l'intérieur  du  canal  médullaire  fait  apparaître  la  graisse  1^ 
surface  de  l'os. 

L'expérience  du  D' Andréa  consiste  k  plonger  un  tibia  ftaisdtBi 
de  l'eau  à  SO  degrés  Réaumur,  afin  que  la  graisse  devienae'»'^ 
Gela  fait,  Andréa  ouvre  le  canal  médullaire  en  sciant  la  partis  sop^ 
Heure  de  la  diaphyse,  puis,  sur  la  partie  inférieure,  Il  eol^f^^^ 
périoste  sur  une  étendue  égale  à  celle  d'une  pièce  ût  5  frases.  I^ 
introduit  ensuite  dans  la  cavité  médullaire  un  bâton  joaisu^^ 
facilement  afin  de  ne  pas  rendre  la  pression  trop  forte.  Si  la  l>i^^ 
est  enfoncé  rapidement  et  fortement  on  voit  les  gouttelettes  grai^ 
seuses  s'échapper  en  grande  abondance  des  canalicules  defl^^'^'^* 
là  où  le  périoste  a  été  enlevé.  Si  le  bâton  est  enfoncé  très-douoem^'' 
la  graisse  ne  s'échappe  que  lentement,  goutte  par  goutte. 

(1)  De  U  Périostite  et  de  la  Nécrose.  Harbory^  1854. 
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le  môme  rûle  que  le  bâton  d'Andréa;  l'excès  de  pression  qui  se  pro« 
duit  alors  est  une  conséquence  forcée  de  la  pression  artérielle  qui| 
dans  le  canal  médullaire,  est  très-remarquable.  Il  estfacilede  coosta-* 
ter  la  pression  artérielle  en  appliquant  une  couronne  de  trépan  suc 
un  os,  ou  plus  simplement  en  examinant  un  cloaque  nécrosé,  réoemi 
ment  ouvert^  le  niveau  de  l'eau  que  Ton  verse  alors  dans  le  canal 
médullaire  est  animé  de  batttements  qui  ne  sont  que  l'expresaion  da 
pouls  des  artères  contenues  dans  ce  canal.  C'est  là  un  fait  sur  lequel 
Broca  a  depuis  longtemps  appelé  l'attention. 

De  ces  faits  et  de  ces  expériences,  Roser  conclut  que  la  présence 
de  gouttelettes  huileuses,  sous  le  périoste,  indique  toujours  un* 
inflammation  centrale;  il  conclut  en  outre  que,  dans  l'immense  majo** 
rite  des  cas,  les  inflammations  sous-périostées  sont  déterminées  par 
l'arrivée  de  ces  gouttelettes  et  que»  par  conséqueati  elles  sont  Id 
résultat  de  l'inflammation  de  la  moelle. 

Mais  si  la  théorie  précédente  est  vraie»  dira-t-on,  pourquoi  trouve* 
t-on  du  pus  sous  le  périoste  alors  qu'il  n'en  existe  pas  encore  dans 
le  canal  médullaire?  Roser  explique  ce  phénomène  précisément  par 
la  pression  excentrique  qui,  dès  le  début,  chasse  la  graisse  au  dehors, 
(t  La  moelle  est  alors  remplacée  par  un  exsudât  qui  cesse  bientôt  de 
se  produire;  les  vaisseaux  s'oblitérant  sous  l'influence  de  la  compres- 
sion qu'ils  subissent.  En  même  temps  que  la  circulation,  toute  exsu- 
dation ultérieure  est  arrêtée.  La  formation  du  pus,  o'est*4t*dire  la 
prolifération  des  globules  purulents  est  impossible  dans  ces  oondi* 
tiens.  Tout  ce  qui  peut  arriver^  c'est  une  décomposition  chimique 
de  l'exsudat  iibrineux  et  coagulé.  Peut-être  même  l'emprisonnement 
de  l'exsudat  retarde-»t-il  pendant  longtemps  cette  décomposition. 
L'exsudat  est  probablement  desséché,  car  les  liquides  doivent  être 
absorbés  par  leê  pores  de  l'os  sous  l'influence  de  la  pression  qui 
existe  dans  le  canal  médullaire.  L'exsudat  doit  rester  un  certain 
temps  dans  eet  état  de  dessiccation  et  ne  se  décomposer  que  quand 
la  formation  d'une  néorose  et  la  résorption  qui  se  fait  dans  le  voisi** 
nage  de  la  nécrose  ont  produit  une  perforation  du  canal  médollaire.» 

GrAce  à  cetle  explication,  Roser  a  pu  mettre  au  service  de  sa  théo« 
rie  des  faite  que  Jusque-là  on  avait  invoqués  pour  démontrer  que  la 
pblegmasie  commence  par  le  périoste.  C'est  ainsi  que  le  fameux  fait 
deBOBCkel,  dans  lequel  le  tibia  fut  trépané  sans  que  l'on  trouvât  de 
pus  dans  la  moelle,  fournit  des  armes  au  chirurgien  viennois. 

L'argomeniation  de  Roser  est  très-spécieuse,  et  certainement  la 
théorie  dé  la  pression  intra»médullaire  est  en  parfait  accord  avec  les 
données  de  la  physiologie  et  de  la  clinique.  Mais  nous  sommes  con«« 
vaincu  que  ce  chirurgien  est  allé  beaucoup  trop  loin  en  soutenant 
que  le  pus  ne  peut  se  former  dans  le  canal  médullaire  tant  qu'une 
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perforation  n'existe  pas.  Les  autopsies  montrent  combien  ane  paitiLe 
assertion  est  exagérée.  Tout  ce  que  Ton  est  en  droit  de  condure, 
c'est  que  le  pus  se  formant  plus  lentement  dans  le  canal  médullaire 
que  sous  le  périoste,  il  ne  faut  pas  se  baser  sur  la  seule  présence  de 
ce  liquide  pour  affirmer  que  l'inflammation  a  débuté  par  la  périphé- 
rie plutôt  que  par  le  centre. 

Pour  rester  dans  la  vérité  clinique,  nous  pensons  qa'il  faut  st 
contenter  de  dire  avec  Bilroth  que  Tinfiammation  débote  taaiftl  par 
la  périphérie,  tantôt  par  le  centre,  tantôt  par  tous  les  deax  à  li 
fois. 

Dans  les  formes  typhiques,  l'inflammation  a  la  pins  grande  ten- 
dance à  se  généraliser,  et,  alors,  elle  se  propage  sonyent  au  cani- 
]age  de  conjugaison  et  aux  épiphyses. 

Quelques  auteurs  allemands,  Demme  entre  autres,  ont  contesté  à 
Ghassaignac  la  priorité  de  la  découverte  des  lésions  du  cartilage  de 
conjugaison.  Cette  contestation  est  puérile,  car  Ghassaignac  a,  as 
contraire,  fait  de  la  lésion  du  cartilage  de  conjugaison  une  coaié- 
qnence  fatale  de  l'ostéomyélite.  Gela  est  tellement  vrai  que  le  pn> 
mier  auteur  allemand  qui  ait  écrit  sérieusement  sur  cette  qnestioe, 
Klose,  a  fait,  sous  le  nom  de  décollement  des  épipbyses,  une  véri- 
table paraphrase  du  mémoire  sur  l'ostéomyélite. 

Klose  admet,  en  effet,  une  première  période  pendant  laquelle  I2 
phlegmasie  se  développe  dans  la  moelle  en  même  temps  que  le  pé- 
rioste se  décolle;  — -  une  deuxième  période  dans  laquelle  le  cartila^ 
de  conjugaison  s*altère,  se  perfore  pendant  que  l'épiphyse  se  détacJie 
de  la  diaphyse;  —  une  troisième  période  pendant  laquelle  la  syno- 
viale se  remplit  de  pus,  s'ulcère,  etc. 

N'est-ce  pas  là  l'évolution  si  bien  décrite  par  le  chirargiea  fran- 
çais ?  Klose  a  vu  des  lésions  plus  complètes,  il  a  peut-être  précisé 
davantage  quelques  détails  anatomiques,  mais  il  n'a  pas  avancé  un 
seul  fait  vraiment  nouveau. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'un  et  Tautre  ont  trop  généralisé  en  liant  inti- 
mement les  lésions  du  cartilage  de  conjugaison  aux  suppurations  de 
la  moelle.  De  nombreuses  autopsies  montrent  en  effet  que  le  cartilage 
de  conjugaison,  ou  les  parties  situées  dans  son  voisinage  immédiat, 
peuvent  être  altérées  au  point  d'amener  des  décollements  épiphy- 
saires  sans  qu'il  y  ait  de  pus  dans  la  moelle;  tandis  que  d'autres 
autopsies  nous  font  voir  des  lésions  avancées  de  la  moelle  alors  qae 
le  cartilage  de  conjugaison  est  parfaitement  sain. 

Nous  citerons  plusieurs  faits  de  ce  genre  dans  un  instant,  afin  de 
démontrer  que  les  chirurgiens  qui  ont  voulu  faire  du  cartilage  de 
conjugaison  ou  des  tissus  placés  dans  son  voisinage  immédiat  le 
point  de  départ  constant  des  inflammations  malignes  ou  typhiques 
n'ont  pas  rencontré  la  vérité  absolue. 
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Le  premier,  Qosselin  (1),  a  posé  nettement  ce  point  de  départ. 
Poar  bieu  faire  comprendre  sa  pensée,  cet  ëminent  chirurgien  com- 
pare Tunion  de  la  diaphyse  à  Fëpiphyse  par  le  cartilage  de  conjugai- 
son à  une  amphiarth rose.  Supposez,  dit-il,  une  inflammation  de  cette 
amphiarthrose  sans  localiser  son  point  de  départ  dans  le  cartilage 
ou  dans  l'os,  et  vous  aurez  une  juste  idée  de  là  maladie.  A  Tappui  de 
cette  localisation,  Gosselin  cite  plusieurs  observations;  fait  digne  de 
remarque,  dans  aucune  d'elles  la  moelle  n'a  été  trouvée  purulente. 

Fischer,  de  Gottiogen  (2),  et  Frank,  de  Giessen  (3),  ont,  à  Texempie 
de  Gosselin,  localisé  les  inflammations  graves  des  os  dans  le  voisi- 
nage du  cartilage  de  conjugaison;  Frank  a  même  affirmé  que  la  phieg* 
masie  débutait  par  le  cartilage.  Salés,  en  4871,  a  soutenu  une  opi- 
nion à  peu  prés  identique  à  celle  de  Frank. 

Âugé  a  fait  aussi  jouer  au  cartilage  un  réie  important  tout  en  ne 
le  considérant  pas  comme  la  source  du  mal.  Suivant  lui,  l'inflamma- 
tion se  propagerait  du  périoste  à  la  membrane  inter-dia->épiphysaire 
et  de  là  au  tissu  médullaire. 

Gamet,  dans  une  thèse  fort  remarquable,  a  soutenu  des  opinions 
analogues  aux  précédentes,  mais  en  différant  en  ce  que,  pour  lui,  Tin- 
ilammation  n'atteint  pas,  à  son  début  du  moins,  l'ensemble  de  l'am* 
phiarthrose  dia-épiphysaire,  mais  seulement  l'extrémité  de  la  diaphyse 
dans  le  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison  ;  de  là  le  nom  d'ostéite 
j  uxta-épi  physaire. 

Les  chirurgiens  que  nous  venons  de  citer  peuvent  apporter  en  faveur 
de  leurs  théories  des  faits  irrécusables,  mais  d'autres  faits  établissent 
que  le  cartilage  de  conjugaison  et  les  parties  qui  l'avoisinent  immé- 
diatement peuvent  demeurer  sains  dans  les  inflammations  les  plus 
graves.  Nous  en  rappellerons  quelques  exemples. 

Henrot  et  Petit,  cités  par  Louvet  (4),  ont  montré  à  la  Société  ana- 
tomique  des  fractures  produites  pendant  le  cours  d'une  ostéopértos* 
tite  aiguë,  sons  l 'influence  du  travail  nécrosique,  immédiatement 
au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison,  sans  que  celui-ci  parût  avoir 
souffert. 

Dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  année  1860,  page  330, 
nous  rencontrons  une  observation  dans  laquelle  il  est  dit  que  le  tibia 
nécrosé  dans  toute  la  diaphyse  baigne  dans  le  pus.  Les  extrémités  de 
l'os  sont  détachées,  mais  ce  n'est  pas  un  simple  décollement  épiphy- 
saire;  il  s'est  fait  un  abcès  osseux  par  suite  duquel  la  diaphyse  a  été 
séparée  des  extrémités  articulaires.  Une  petite  portion  de  la  substance 
diaphysaire  est  restée  adhérente  aux  épiphyses  vivantes.  Ce  n'est  donc 

(1)  Loc.  cit.. 

(2)  Loo.  cit. 

(3)  Loc  cit. 
(4}  Loc.  cit. 
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ni  dtAs  le  cartilage  de  conjugaison,  ni  dam  aoii  Toisinaga  ioiméfiÉ 
q«'a  commenoé  Tinflamnation. 

Dana  le  même  volume,  page  5d6,  nous  trouvons  le  cartilagadeeQi» 
jagaison  absolument  sain. 

Une  observation  du  Bulletin  de  la  Société  anatomiqne,  annéalSSIf 
page  36,  nous  montre  l'extrémité  de  la  diaphyse  et  l'épiphyse  niliàtt 
séparées  par  un  oartilage  parfaitement  aain. 

Ikuis  une  observation  recueillie  par  Petit,  dans  le  service  deTw- 
seuil  (4),  les  faits  sont  plus  accentués  encore.  Le  malade  fut  ampoiê, 
et  à  Tautopsie  du  membre  on  constata  qu'il  existait  une  fracturs  dé- 
terminée par  la  nécrose  et  non  par  un  déoollement  épiphysain;» 
constata  en  outre  que  la  ligne  de  réunion  de  la  diaphyse  à  rëpiphysi 
était  parfaitement  saine. 

Gadaud  (â)  a  présenté  à  la  Société  anatomiqtte  une  obsemtioB 
recueillie  dans  le  service  de  Richard,  dans  laquelle  les  lésioas  aé* 
geaient  sous  Le  périoste  et  dans  la  moelle  de  la  diaphyse  etnvlleanl 
au  point  de  soudure  de  la  diaphyse  avec  Tépiphysa* 

Il  nous  serait  facile  de  multiplier  ces  faits  |  ceux  que  nous  tsiods 
de  citer  suffisent  à  affirmer  que  le  point  de  départ  de  rinflammatioa 
n'est  pas  toujours  dans  le  oartilage  de  conjugaison  ou  dans  sonToiii* 
nage  immédiat. 

11  est  donc  impossible  d'assigner,  dans  l'étst  actuel  de  la  seiencif 
un  point  de  départ  constunt  aux  inflammations  typhiques*  Il  y  t  doac 
lieu  de  supprimer  les  dénominations  d'ostéomyélite»  de  périoitite 
phlegmoneuse,  d'ostéite  épiphysaire,  etc.,  dénominations  soppotui 
uns  localisation  anatomique  constante»  pour  en  adopter  une  pla> 
générale.  D'ailleurs^  alors  même  que  les  dénominations  qseoooi 
venons  de  citer  seraient  parfaitement  justifiées,  il  serait  encore  ino* 
tageut  de  les  rejeter  parce  que  leur  diversité  même  est  une  souits  de 
confusion.  Nous  sommes  persuadé  que  cette  multitude  denernsesi 
une  des  causes  qui  ont  le  plus  contribué  à  rendre  si  difficile  l'éladi 
de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

Le  nom  d'affection  pseudo-rhumatismale  des  os,  adopté  par  BOKr« 
pourrait  être  accepté  précisément  parce  quHl  est  un  peu  vague  ;  oipifl' 
dant  il  a  rinconvénient  de  toucher  à  une  question  de  principe  qvi 
n*est  pas  encore  complètement  élucidéoi 

Nous  pensons  donc  que  le  plus  simple  est  de  s'en  tenir  aVecSéurf 
au  vieux  mot  d'ostéite  aiguë,  qualifié»  suivant  le  cas»  par  les  aoi* 
typhique  ou  inflammatoire. 

Cette  désignation  nous  semble  d'autant  plus  rationnelle  quatooM 
les  parties  d'un  os,  périoste,  blastème  sous-périos tique,  mof  Ile,  car- 


(i)  Salés.  Thèses  de  Paris,  1871. 

(â)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  année  1805. 
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ilage  de  ooajugaisoiii  sont  solidaires  les  unes  des  autres.  Bn  effet,  le 
)lastèai6  sous^périostiqae  n'est  qu'une  couche  continue  des  éiémentê 
le  la  moelle  avec  laquelle  il  communique  parles  espaces  médullaires; 
a  moelle  contenue  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  est  en  com« 
nunication  avec  ce  blaatème  tout  çlussî  bien  qu'avec  la  moelle  c«n- 
rale.  Ranvier  (i)  a,  par  d'habiles  recherches,  démontré  que  le  tissu 
néduUaire  forme  pour  Tes  un  toutcontinUt  et  que  le  tissu  osseux  es^ 
)Our  ainsi  dire  baigné  dans  la  moelle. 

Ce  fait  explique  parfaitement  la  tendance  du  processus  inflamma« 
oire  à  se  généraliseri  surtout  si  l'on  songe  que  l'ostéite  aiguë  est  une 
naladie  de  l'enfance  et  de  l'adolescence.  Ce  fait  explique  parfaite^^ 
nont  aussi  pourquoi  l'ostéite  aiguft  attaque  plus  souvent  les  extrémi^ 
tés  des  os  que  leur  diapbyse.  La  cellule  osseuse  dérivant,  dit  Masse(â)» 
le  la  cellule  médullaire,  il  est  évident  que  plus  Tos  marche  vers  le 
terme  de  son  développement,  plus  la  moelle  embryounaire  diminue. 
Or,  Tanatomie  démontrant  que  l'osaifioation  s'effectue  avec  plus  de 
rapidité  aux  parties  moyennes  de  l'os  que  partout  ailleurs,  il  en  ré« 
suite  que  les  extrémités  diapbysairos  fournissent  à  l'inflammation  des 
matériaux  favorables,  et  doivent,  par  conséquent,  ôtre  le  siège  habi«> 
tuelde  l'affection.  Nous  ajouterons  que  l'afflux  sanguin  qui  est  néoes* 
saire  au  travail  de  l'accroissement  doit  aussi  prédisposer  les  extré* 
mités  à  rinflammatioo. 

Cette  interprétation  semble  d'autant  plus  invraisemblable  quOi  si 
l'ostéite  typbique  peut  se  déclarer  sur  tous  Jee  pointe  du  tissu  osseux, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'eUe  attaque  de  préférence,  ainsi  que 
l'ont  fait  remarquer  Roser  et  Olllor,  les  extrémités  qui  contribuent  le 
plus  à  Taccroissement. 

On  sait  en  effet  que  les  os  ne  s'allongent  pas  également  par  leur 
deux  extrémités»  Ollier  <3J  a  démontré  ce  fkit  par  une  ingénieuse 
expérience  :  cet  habile  expérimentateur  place  dans  la  diaphyse  d'un 
os  long,  cbea  un  jeune  animal,  à  égale  distance  des  deux  extrémités« 
un  petit  clou  de  plomb;  au  bout  de  quelque  temps,  on  constate  que 
le  clou  ne  se  trouve  plus  à  égale  distance  des  deux  extrémités.  Cette 
expérience  si  simple  a  permis  à  ûllier  de  constater  que,  pour 
lo  membre  supérieur,  ce  sont  les  extrémités  concourant  à  for- 
mer le  coude  qui  s'accroissent  le  moins,  tandis  que  pour  le  membre 
ioférieur  ce  sont  les  extrémités  Concourant  à  former  le  genou  qui 
s'accroissent  le  plus. 


(1)  i^  Considération  sur  le  tisftu  osséoï.  PftHft,  1865;  ^  2*  Étode  hlstolo- 
giqad  de  l'ostéite.  la  Architei  de  Physiologie  normale  et  pathologique.  Janvier 
et  févriar  1868. 

(2)  Masse.  Loc  cit. 

(3)  Traité  de  la  régénération  des  os. 
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Cà  résoltat  est  en  parfaite  concordance  avec  les  faits  cliniques  qù 
démontrent  que  rextrëmité  inférieure  da  fémur  et  rextrémilé  sopé- 
riettre  du  tibia  sont,  à  elles  seules,  aussi  souvent  atteintes  qve  Ions 
les  autres  os  ensemble. 

ÂénUtats  éiùignéi  de  VoHéiU  aigui  sar  raceroUsemeni  des  es.  *  Les 
détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  nous  permettront  de  con* 
prendre  facilement  les  conséqnences  de  Tostéite  aiguë. 

Nous  avons  dit  qu'il  n'existait  pour  cette  maladie  que  trois  termi- 
naisons :  1*  la  mort  qui  survient  presque  toujours  dans  les  cas  typlû- 
qaes;  !2«  la  guérison  rapide  par  recollement  du  périoste  dans  k% 
formes  inflammatoires  et  trto-euperficielles;  3<»  le  passage  à  l'eut 
chronique  pendant  lequel  se  produit  l'élimination  des  os  nécrosés, 
et  pendant  lequel  le  malade  est  exposé  à  toutes  les  <M>nséqaeaces  do 
suppurations  prolongées. 

Nous  ne  voulons  pas  étudier  ici  cette  troisième  terminaison,  ce  qvi 
nous  entraînerait  à  faire  une  étude  complète  de  la  nécrose;  nous  noas 
proposons  seulement  d'attirer  l'attention  sur  les  modifications  que 
les  os  peuvent  éprouver  dans  leur  longueur,  dans  leur  forme  etdaas 
leur  rapport  avec  les  articulations  voisines,  modifications  qui,  jus- 
qu'à ces  dernières  années  n'avaient  été  étudiées  que  d'une  manière 
très-incomplète* 

Gruveitbier,  Gerdy,  Nélaton,  s'étaient  contentés  de  signaler  ea 
quelques  mots  la  possibilité  de  l'hypertrophie  des  os  en  longueur  si 
même  temps  qu'en  épaisseur.  Follin  (1)  est  un  peu  plus  explidie. 
mais  il  n'accorde  que  quelques  lignes  fort  incomplètes  à  cet  impar- 
tant phénomène.  Cependant,  dès  1854,  Boizeau  (2)  avait  attire  Tat- 
tention  sur  l'hypertrophie  en  longueur  des  os,  en  se  boroant,  il  est 
vrai,  à  parler  des  fractures. 

Broca  (3),  Stanley  (4),  James  Paget  (5}>  et  Humphry  de  Cambridge.6). 
ont  cité  des  exemples  d'arrêt  de  développement  dus  aux  inflamma- 
tions des  os,  arrêts  de  développement  que  Broea  et  Eichet  ont  attri- 
bués à  l'ossification  prématurée  du  cartilage  de  conjugaison. 

Ces  travaux  ont  été  récemment  complétés  par  Roser  et  par  Oliler; 
ce  dernier  a  inspiré  des  travaux  remarqnsbles  sur  cette  qaestion  à 


(i)  Traité  de  pathologie  exteroe,  p.  621 

(2)  Comptes-reados  de  l'Académie  des  sciences,  1S54. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  aaatomique^  1851. 

(4)  Treatlseson  diseasesofthebones.  London,  1830. 

(5)  Lecture  on  surgical  pathology.  London,  1853. 

(6)  On  the  Inûueuce  of  paralysis  diseases  of  the  joints,  diseases  of  the  epîphja 
ines,  exel Biens  of  the  Knec,  rickets  and  some  other  morbid  conditiont  uper  tbel 
rowih  of  bones.  —  In  Medico  surgical  transactions,  1862. 
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plusieurs  de  ses  ëlôves,  en  particalier  à  Sézary  (i),  et  à  A.  Poncet  [^), 
interne  de  l'hôpital  de  Lyon. 

Roser  (3)  a  établi  que  rostëomyëlite  peut  avoir  deux  conséquences. 
lo  Elle  peut  amener  une  disparition  prématurée  d'os  entre  la  dia* 
physe  et  Tépiphyse,  et  alors  tout  développement  ultérieur  entre  ces 
deux  parties  est  arrêté,  âo  L'ostéomyélite  peut,  lorsqu'elle  n'arrive 
pas  jusqu'à  l'épiphyse,  mais  seulement  dans  son  voisinage,  produire 
une  prolifération  exagérée  en  cet  endroit  et  par  conséquent  un  allon- 
gement de  l'os. 

Plus  d'une  fois,  dit  Roser,  nous  avons  observé  à  côté  d'une  ostéite 
suppurée  du  tibia,  une  ostéite  du  radius  ou  du  cubitus  n'aboutis* 
sant  pas  à  la  suppuration,  mais  seulement  à  une  hypertrophie  de 
l'os  en  toussons.  II  a  vu  à  la  cuisse  des  allongements  de  plusieurs 
centimètres;  plus  d'une  fois  it  a  vu  le  tibia  s'allonger  pendant  que  le 
péroné  restait  stationnaire,  ce  qui  détermine  de  véritables  luxations 
de  Tarticulation  tibio-péronéale.  À  l'avant-brae,  Roser  a  vu  le  cubi- 
tus arrêté  dans  son  développement,  et  la  conséquence  fut  une  luxa- 
tion du  radius  en  haut  et  en  avant.  Quand,  au  contraire,  le  radius  a 
cessé  de  se  développer,  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  s'est  luxée 
et  la  main  s'est  placée  dans  une  abduction  bien  marquée.  Roser  a 
observé  en  outre ,  dans  quelques  cas,  un  allongement  remarquable 
des  ligaments  articulaires  dans  le  voisinage  de  l'ostéite;  de  là  résul- 
tait une  mobilité  anormale  de  ces  articulations  que  l'auteur  compare 
à  des  articulations  de  polichinelle. 

Ollier,  de  son  côté,  est  arrivé  à  des  résultats  analogues;  il  a  mieux 
étudié  qu'on  ne  l'avait  fait  jusques  à  lui  les  causes  et  le  mécanisme 
de  ces  arrêts  de  développement  et  de  ces  allongements,  car,  à  un 
grand  nombre  de  faits  cliniques,  il  a  joint  des  expériences  rigoureuses 
sur  les  animaux.  Il  serait  très-intéressant  de  reproduire  ici  les  expé- 
riences d'Ollier,  mais  les  limites  que  nous  impose  nécessairement  un 
travail  de  la  nature  de  celui-ci,  nous  forcent  de  renvoyer  le  lecteur 
aux  mémoires  de  Sezary  et  de  Poncet.  Nous  nous  bornerons  à  repro- 
duire les  conclusions  de  ce  dernier  (4). 

f  1o  L'ostéite,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  de  M.  Ollier, 
agit  différemment  sur  l'accroissement  de  l'os  suivant  le  siège  qu'elle 
occupe. 


(i)   Thèse  de  Paris,   1870.  De  l'Ostéite  aiguS  chez   les   enfants   et  les 
adolescents. 

(2)  De  rOfltéite  envisagée  au  point  da  vue  de  l'aocroissement  des  os.  In  Gazette 
hebdomadaire,  lft72. 

(3)  Loo.  cit. 

(4)  Loo.  cit. 
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c  !•  L^ost4iU  de  la  portion  moyeane  de  la  diapliyaa,  mniiBe 
pendant  la  période  de  la  croissance,  amène  au  allongement  de  V». 

c  8*  L*arrék  de  déTeloppeoieAt  a'obeenre  dans  les  eai  d^oitéite 
jaxta-épiphysaire,  lorsqwe  rinflammation  siège  tout  à  fait  lorli limite 
da  cartilage  de  conjngaisoa  et  atteint  ce  cartilage. 

c  4»  Les  inflammations  diaphysaires,  surtout  lorsqu'elles soiklntes 
et  chroniques,  peuvent  amener  pour  le  fémur  et  le  tibia  des  allons 
raents  de  7  à  8  centimètres;  plus  communément  eependtnl la diif^ 
rence  n*e8t  que  de  1  à  2  centimètres.  Nous  avons  noté  des  raecoir- 
cissements  aussi  conaidérables  dans  les  cas  oh  riaflammatîoa  tnit 
envahi  et  détruit  le  cartilage  de  conjugaison.  Les  inflaouaatioif 
totales  de  la  diaphyse,  lorsqu'elles  sont  suivies  de  suppuration iir 
les  limites  des  deux  cartilages  de  conjugaison,  anaènent  l'arrât  d'ac- 
croissement de  l'os. 

«  8^  L'expérimentaUon  permet  de  se  rendre  compte  de  om  dfi^ 
rente  effets  de  rinflammation  selon  son  siège  |  elle  montre  qve  )« 
irritations,  le  traumatisme  qui  portent  sur  la  diaphyse  entralofl'tu 
allongement,  tandis  que  les  mêmes  causes  produisent  un  arrêt  di 
développement,  lorsque  agissant  directement  sur  le  cartilsgeéee9^ 
Jugaison,  elles  sont  assez  intenses  pour  troubler  son  ëvolutios  oi  ^ 
détruire. 

«  6«  Les  hypertrophies  en  longueur  appréciables  à  la  vue  as  l'o^ 
servent  guère  que  éhez  les  jeunes  sujets  pendant  la  période  décrois' 
sance  du  squelette;  une  fois  la  soudure  des  épiphysas  êiêcinée, 
elles  sont  rares,  ou  du  moins  difficiles  à  reconnaître  sur  le  v^^^\ 
on  rencontre  cependant  quelques  cas  qui  montrent  qu'aprè0/a<^ 
dure  des  ëpiphyses  un  léger  allongement  de  Tes  enflammé  peatitn 
Teffet  d'un  accroissement  interstitiel.  » 

Ollier  a  fait  une  très-heureuse  application  de  ses  ezpérienees  ckei 
une  malade  dont  le  radius  avait  cessé  de  se  développer  depuis  ^'^ 
de  44  ans,  à  la  suite  d'une  ostéite  aiguë.  Le  cubitus  ayant  costia"^ 
de  grandir,  la  main  se  trouvait  rejetée  sur  le  bord  radial.  Desxui 
après  le  début  de  la  maladie,  le  radius  malade  était  de  Sceatimèim 
moins  long  que  le  radius  sain. 

Pour  arrêter  la  déviation  progressive  de  la  main,  Ollier  réiotnidt 
détruire  le  cartilage  de  conjugaison  à  l'extrémité  inférieure  de  i* 
diaphyse  du  cubitus.  Cette  tentative  fut  suivie  d'un  succès  eoap^^ 

Éiiologie*  -^  Une  cause  générale  préside  au  développement  de  Tos' 
téite  aiguë  typhique.  Tous  les  auteurs  sérieux  admettent  iopIJ^^ 
ment  rexiatence  de  cette  cause  que^  cependant»  ils  sont  impuifs*^^ 
à  spécifier.  Pilba  incline  à  établir  un  parallèle  entre  rostéiteeti* 
gangrène  des  hôpitaux,  tandis  que  Ghassaignac  la  compare  an  typt^^^* 
d'autres  considèrent  l'ostéite  aiguë  comme  une  pyémie  spontsaéei  ^'^ 
regardent  la  septicémie  comme  étant  la  cause  de  sa  malignité. 


EBVtTB  ORITIQUll.  735 

On  pourrait  discntor  longuement  sur  ces  diverses  opinions.  Si,  à 
Tezemple  de  GhasHtignac,  on  entend  établir  une  simple  comparaison, 
il  est  incontestable  que  les  analogies  sont  nombreuses.  Si  au  con- 
traire, on  veut  donner  à  ces  mots  gangrène,  typhus,  pyémie  sponta- 
née, une  valeur  absolue,  on  dépasse  certainement  le  but. 

Roser  a  jugé  avec  beaucoup  de  raison  ces  exagérations  quand  il  a 
dit  :  c  Le  besoin  impérieux  de  donner  une  explication,  ou  au  moins 
d'invoquer  une  cause  à  telle  ou  telle  maladie,  a  été  Torigine  de  mille 
théories  fausses;  on  n'a  pas  voulu  avouer  qu'à  tant  de  manifestations 
on  ne  connaît  pas  de  causes,  et  pour  combler  cette  lacune  on  s'est 
payé  de  phrases  creuses  et  d'hypothèses  mal  fondées.  » 

Maïs  si  nous  ne  pouvons  pénétrer  le  mystère  de  la  cause  première, 
nous  pouvons  du  moins  saisir,  en  certains  cas,  la  cause  occasionnelle, 
la  cause  qui  a  éveillé  la  prédisposition  latente. 

Les  causes  occasionnelles  invoquées  par  les  chirurgiens  sont  :  la 
constitution,  la  scrofule,  la  syphilis,  le  rhumatisme  et  le  froid,  les 
fièvres  graves,  l'ftge,  le  sexe,  les  fatigues  excessives,  le  traumatisme. 
Nous  allons  étudier  successivement  ces  diverses  causes  et  essayer 
d'en  préciser  la  valeur. 

iro.  CofiêtUution,  — Un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  assigné  un 
rôle  exagéré  à  la  faiblesse  de  la  constitution.  C'est  là  une  erreur 
contre  laquelle  se  sont  élevés  avec  raison  Louvet  et  Sézary.  Hervez 
de  Chégoin  (1),  Marjolin  (2),  Gosselin  (3),  Pournier  (4),  Bœckel  (5), 
Hédoln  (6),  Krug-Base  (7),  Gamet  (8),  Roser  (9),  etc.,  etc.,  ont  cité 
des  cas  très-nombreux  d'ostéite  aiguë  typhique  survenus  chez  des 
sujets  doués  d'une  excellente  constitution. 

2*.  Scrofule.  —  La  scrofule  n'a  pas  plus  d'influence  réelle  que  la 
Constitution;  c'est  à  peine  si  nous  avons  trouvé  cette  diathèse  notée 
une  dizaine  de  fois  sur  120  observations  que  nous  avons  recueillies. 
Sézary  n'a  vu  que  3  scrofuleux  sur  35  malades;  il  a  donc  eu  raison 
de  dire  que  Ton  ne  peut  tirer  de  ces  faits  que  la  conclusion  suivante: 
la  scrofule  n*est  pas  un  obstacle  à  la  manifestation  de  Tostéite  aiguë. 

3*.  Sifphilis.  **  Bazin  a  attribué  le  plus  grand  nombre  des  ostéites 
aiguës  à  la  syphilis;  les  faits  ne  confirment  pas  la  valeur  de  cette 


(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie.  Mars  1865. 

(2)  Gazette  des  Hôpitaux,  1868;  et  Bulletias  de  la  Société  de  chirurgie,  2*  série, 
tome  VI. 

(3)  Gazette  des  HèpitauX;  1860. 

(B)  Bulletins  de  la  Société  anatomlque,  185S. 

(5)  Bœckel.  Kouveile  eonaidération  sur  la  Périostite  phlegmoneuse.  1869. 

(6)  Loo.  cit. 

(7)  Loo.  oU, 

(8)  Loc.  cit. 

(9)  Loc.  cit. 
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ëtiologie.  Nous  n'avons  jamais  rencontré,  dans  nos  obserraliens,  I2 
sypbilU  chez  les  malades  atteints  d'ostéite  lyphiqne;  nous  VaiT3S 
constatée  une  seule  fois  chez  un  malade  atteint  d'ostéite  aiguë  intia- 
matoire;  il  y  avait  évidemment  là  coïncidence  bien  plutôt  que  rapport 
de  cause  à  effet.  Noos  ne  voulons  pas  soutenir  cependant  que  U 
syphilis  ne  puisse  contribuer  à  la  manifestation  de  Tosl^tB  aigaê, 
telle  que  nous  rentendons,  mais  cela  doit  être  infiniment  rare.  £a 
général  la  syphilis  agit  sur  les  os  d'une  manière  toute  diSerenie. 

4«.  Rhumatisme  et  froid.  —  Des  observations  de  grande  valeor  oui 
prétendu  que  la  diathèse  rhumatismale  constituait  une  prédispositioa 
des  plus  accentuées  à  l'ostéite  typbique.  Parmi  eux  nous  ponvoes 
citer  surtout  Schulzemberger,  Klose  et  Demme.  Louvet  a  fait  taïjît 
à  l'appui  de  cette  opinion,  les  antécédents  rhumatismaQx  observes 
chez  quelques  malades,  les  douleurs  erratiques  qui  se  moatreut  dais 
les  articulations  au  début  de  la  maladie,  Tinlensité  des  phénomêses 
généraux  hors  de  proportion  avec  les  lésions  locales,  et  les  conpii- 
cations  de  pérîcardite  et  d'endocardite  constatées  chez  cinq  on  six 
malades  atteints  d'ostéite  aiguë.  Demme  a  soutenu  i'étiologî*)  rhunu- 
tismale  en  se  fondant  sur  ce  que  plusieurs  de  ses  malades  avaient  es 
des  rhumatismes  articulaires. 

D'autres  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  citerons  Roser,  Gimek 
Sézary,  Masse,  ont  dénié  au  rhumatisme  toute  importance  étiologique. 
Nous  pensons  que  la  vérité  est  du  côté  de  ces  derniers.  En  effet,  rieo 
de  plus  rare  que  les  antécédents  rhumatismaux  chez  les  malades 
atteints  d^ostéi te  aiguë;  Louvet  lui-môme  ne  peut  citer  qu'un  sent  cas 
de  rhumatisme  bien  caractérisé  sur  60  observations;  parmi  les  mi- 
lades  qui  survivent,  nous  n'avons  rencontré  non  plus  qu'un  seul  cas 
de  rhumatisme  qui  s'est  produit  plusieurs  années  après.  Les  douleurs 
erratiques  dont  parle  Louvet  sont  l'exception  et  non  pas  la  règle,  et, 
d'ailleurs,  elles  peuvent  se  manifester  dans  des  maladies  qui  n'ont 
rien  de  commun  avec  le  rhumatisme.  L'intensité  des  phénomènes 
généraux  hors  de  proportion  avec  les  lésions  locales  ne  saurait  non 
plus  apporter  un  argument  sérieux;  une  lésion  qui  décolle  le  périoste, 
disjoint  les  épiphyses,  envahit  les  articulations,  est  certes  plus  que 
suffisante  pour  expliquer  les  phénomènes  généraux  les  plus  intenses. 
Les  complications  de  péricardite  et  d'endocardite  dont  Louvet,  Mar- 
tin, Roser,  ont  cité  des  cas  sont  rares;  c'est  à  peine  si  Ton  peut  ea 
réunir  8  observations;  mais  alors  môme  qu'elles  seraient  la  règle 
générale,  elles  ne  sauraient  suffire  à  établir  que  l'ostéite  est  de  natare 
rhumatismale.  Roser  ne  s'y  est  pas  trompé,  aussi  il  a  donnée  l'ostéite 
typhique  le  nom  de  pseudo-rhumatismale,  en  ayant  bien  soin  de 
spécifier  que,  s'il  existe  quelques  analogies  entre  l'ostéite  et  le  rhu- 
matisme, le  génie  des  deux  maladies  n'en  est  pas  moins  essentielle- 
ment différent. 
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U  reste  cependant  un  argument  aux  partisans  de  Tinfluence  de  la 
diathèse  rhumatismale;  ils  ont  invoqué  des  observations  très-nom- 
breuses dans  lesquelles  Tostéite  est  survenue  chez  des  sujets  qui 
s'étaient  exposés  à  un  froid  humide.  Ces  faits  sont  certains,  mais  ils 
ne  prouvent  rien  au  point  de  vue  du  rhumatisme;  en  effet,  dans  toutes 
les  observations  où  le  froid  a  joué  un  rôle,  il  s'agit  d'un  froid  sup- 
porté accidentellement  pendant  quelques  heures  mais  jamais,  ou  à 
peu  près  jamais,  d'un  froid  humide,  auquel  le  malade  serait  exposé 
habituellement  par  sa  profession  ou  par  tout  autre  motif;  or,  c*est 
quand  le  froid  humide  agit  d'une  manière  continue  que  Ton  voit  sur- 
tout survenir  le  rhumatisme. 

Ainsi,  par  exemple,  la  profession  des  tisserands,  si  exposés  au  rhu- 
matisme, ne  paie  pas  tribut  à  Tostéite  aiguë. 

Nous  ferons  remarquer  d'ailleurs  que  le  froid  a  une  action  évi- 
dente sur  la  bronchite,  la  pleurésie,  la  pneumonie  et  sur  une  foule 
d'autres  maladies  qui  cependant  ne  sont  pas  considérées  comme 
étant  de  nature  ou  de  cause  rhumatismale. 

5«.  La  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fièvre 
puerpérale,  le  scorbut,  ont  été  considérés  comme  des  causes  occasion- 
nelles d'ostéite  aiguë. 

Ghassaignac  a  admis  la  possibilité  de  cette  étiologle.  Bérard  et 
Marjolin  (2)  ont  signalé  des  cas  d'ostéite  aiguë  à  la  suite  ou  pendant 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde;  Masse  (2)  a  cité  le  cas  d'un  enfant 
chez  lequel  on  ouvrit  24  abcès  après  une  fièvre  typhoïde;  Auge  (3) 
a  rappelé  des  faits  analogues;  Morgagni  et  Ancel  (4)  ont  observé 
l'ostéite  aiguë  après  la  variole. 

Âugé  a  publié  une  observation  d'ostéite  aiguë,  survenue  dans  le 
courant  d'une  fièvre  puerpérale;  il  dit,  en  outre,  connaître  une  ob- 
servation du  même  genre,  recueillie  par  Poucher. 

Lind,  Lobstein  et  Dumont-Pallier  (5),  ont  vu  des  décollements  épi* 
physaires  succéder  au  scorbut. 

Ces  faits  sont  assez  nombreux  pour  permettre  de  supposer  que  les 
fièvres  graves  et,  d'une  manière  générale,  les  maladies  débilitant  pro- 
fondément l'économie,  peuvent  prédisposer  à  l'ostéite  aiguë.  Cepen- 
dant nous  ferons  remarquer  que  très-rarement  elles  déterminent  un 
pareil  résultat  ;  nous  ne  connaissons  pas  un  seul  cas  d'ostéite  aiguë 
survenue  dans  les  hôpitaux  militaires  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde, 
qui  est  d'une  fréquence  extrême.  Nous  avons,  en  1859,  assisté  à  une 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2«  série,  t.  YI. 

(2)  Thèses  de  Paris,  1867. 

(3)  Thèses  de  Paris,  1862. 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  1830. 

(5)  Bulletin  de  la  Société  d'anatomie,  1852. 
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grande  épidémie  de  scorbut  au  pénitencier  de  Lambem;  ^mtm 
étudié  plus  de  400  malades,  sans  observer  une  seule  ostéite  ûgM. 

On  a  aussi  pensé  que  l'infection  purulente  pouvait délerniiier  la* 
léite  typhique.  Nous  ne  connaissons  qu'une  seuleobserrstionHq^ 
puisse  appuyer  cette  manière  de  voir,  et  nous  devons  din  qieLe 
nous  semble  des  plus  contestables. 

6«.  Agé.  —  Tous  les  autours  s'accordent  à  présenter  Tostéito  aini 
comme  une  maladie  des  jeunes  sujete. 

Qamet  ne  connaît  pas  de  faits  d'ostéite  aiguë,  survenue  ipTiiTis 
de  28  ans  ;  Louvet  ne  Ta  jamais  observée  paseé  t5  an8;Sé&ryi^ 
porte  la  limite  extrême  à  3:2  ans. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  nous  expliquer,  en  étBdiutfut.:- 
mie pathologique,  sur  les  raisonsqui  font  del'ostéito  aignë  nneimli^^ 
des  enfants  et  des  adolescents;  nous  ferons  seulement  reoitr^^r^'' 
avec  Sézary  que  l'on  ne  peut  pas  expliquer  le  fait  en  disant,  à  i'ti&P 
deGosselin,  que  la  périostite  aiguë  est  fréquente  dans  le  jeanei^> 
cause  de  la  vitalité  de  l'os  qui  est  considérable  à  une  époque  oiu 
diaphyse  tend  à  se  souder  à  l'épiphyse  et  où  le  cartilage  de  cobj^!^- 
son  tend  à  disparaître.  Si  cette  explication  était  vraie,  on  oidenvi 
pas  observer  l'ostéite  aiguë  chez  les  jeunes  enfants,  or  Goéoùt  i-j  > 
montré  h  la  Société  de  chirurgie  le  cadavre  d'un  oouveaa-o^qBiP^ 
sentait  plusieurs  décollements  inflammatoires  des  épipbp^^i  ^ 
faite  analogues  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfante  à  la  mamelle. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  non  plus  qu'il  soit  absolument  impossu 
que  l'ostéite  aiguë  se  manifestai  passé  l'&ge  de  la  soudure  des ep^ 
physes  ;  le  fait  est  rare,  c'est  vrai,  mais  il  existe.  Kleczkowsld  C^l  ^ 
rapporté  une  observation  recueillie  dans  le  service  de  Péan  d»8  ^ 
quelle  une  ostéite  aiguë  du  tibia  gauche  a  nécessité  ia  trép^JU^ 
chez  un  homme  de  45  ans.  I 

6'.  Sexe.  —  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  constater  4°^^^ 
téite  aiguë  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  individns  dft  s^    j 
masculin  ;  le  cinquième  seulement  des  malades  dont  nooe^^'^'^ 
observations  appartient  au  sexe  féminin» 

7%  Fatigtiês  excesiives.  —  Cette  cause  a  été  mise  en  relief  ^^rt^ 
par  Gosselin;  cet  éminent  chirurgien  pense  que  les  fatigues  eic^ 
sives  produisent  l'ostéite  typhique  en  déterminent  une  sorte  de  s*?* 
ticémie  analogue  à  celle  que  l'on  observe  chez  les  animaux  sarm^  ; 
Il  est  certain  queTostéite  typhique  s'est  manifestée  plus  ^'°^  !;, 
après  de  grandes  fatigues,  mais  il  est  certain  aussi  que  cette  0^^  ^'^ 
a  été  observée  bien  souvent  chez  des  sujets  placés  dans  d'exceU^'^  - 
conditions  hygiéniques  et  n'ayant  été  soumis  à  aucun  travai|^' 

(1)  Bulletin  de  la  Sodété  d'anatonûe^  année  1863,  p.  273. 

(2)  Gazelle  des  Hôpitaux^  1869. 
(3]  Thèses  de  Paris,  i867. 
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Il  faudrait  déne  prendre  garde  d'attribuer  à  cette  cause  une  impor- 
tance trop  grande.  Si  les  fatigues  excessives  devaient  engendrer  Tos- 
tëite  tirphique,  cette  maladie  devrait  être  très-frëquente  chez  les  sol- 
dats en  campagne,  or,  rien  n'est  plus  rare.  Pendant  la  douloureuse 
retraite  de  Tarmée  de  la  Loire,  nos  jeunes  soldats  marchaient  toute 
la  journée  dans  la  boue  et  la  neige  ;  le  soir  ils  couchaient  le  plus  sou- 
vent sans  abris;  ils  étaient  à  peine  vêtus,  à  peine  chaussés  et  por- 
taient de  lourds  fardeaux  ;  cependant  nous  n'avons  pas  observé  un 
seul  cas  d'ostéite  niguC. 
Les  fatigues  excessives  ne  sont  donc  qu'une  cause  très-secondaire . 
8«.  Trawnatisme.  —  C'est  là  une  des  étiologies  dont  on  a  peut-être 
le  plus  abusé.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  où  le  trau- 
matisme apparaît  comme  cause,  il  s'agit  de  contusions  insigni^antes 
qui,  le  plus  souvent,  ont  eu  lieu  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines 
avant  l'invasion  de  l'ostéite,  et  cela,  sans  que  le  malade  ressentit  de 
douleurs  dans  l'intervalle.  11  est  possible  de  trouver  une  pareille  étîo- 
logie  à  toutes  les  maladies  du  jeune  âge,  car  les  chocs  légers  sont 
alors  de  tous  les  jours,  soit  dans  les  jeux,  soit  dans  les  ateliers.  Dans 
les  observations  dans  lesquelles  l'ostéite  aiguë  succède  immédiate- 
ment au  traumatisme,  presque  toujours  celui-ci  est  si  léger,  si  insi- 
gnifiant, que  l'esprit  éprouve  une  certaine  répugnance  à  admettre 
qu'il  ait  pu  engendrer  de  si  terribles  effets  ;  ainsi  par  exemple  dans 
la  deuxième  observation  de  Bœckel  (1),  un  enfant  de  12  ans,  d'une 
belle  constitution,  trapu,  bien  musclé,  fait,  en  dansant  avec  sa  sœur, 
le  8  février  i865,  une  chute  sur  le  genou.  Il  se  relève  et  continue  à 
danser;  le  lendemain  une  ostéite  typhique  se  déclare,  et  il  meurt 
trois  jours  après.  On  ne  peut  nier  dans  un  fait  de  ce  genre  une  cer- 
taine connexion  entre  la  chute  et  la  maladie,  mais  bien  certainement 
ce  traumatisme  si  léger  qu'il  n'empêche  pas  l'enfant  de  continuer  son 
jeu,  sans  se  plaindre,  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  élément 
bien  secondaire  de  la  forme  typhique  ;  derrière  lui  se  cache  la  cause 
absolument  inconnue  dont  nous  parlions  en  commençant.  On  est  jus- 
qu'à un  certain  point  autorisé  à  se  demander  si  il  n'y  a  pas  là  simple 
coïncidence  bien  plutôt  que  rapport  de  cause  à  effet.  On  est  d'autant 
plus  autorisé  à  poser  cette  question  qu'il  est  difficile  de  comprendre 
comment  de  légères  contusions,  ne  laissant  pas  même  de  traces  sur 
les  parties  molles,  pourraient  déterminer  une  ostéite  aiguë,  une  os- 
téite typhique  surtout,  alors  que  les  firactures  et  les  luxations  n'ont 
pas  cette  conséquence. 

Nous  ne  connaissons  qu'une  seule  observation  d'ostéite  aiguë  sur- 
venue à  la  suite  d'une  fracture  non  compliquée,  observation  commu- 
niquée à  la  Société  de  chirurgie  par  Harjolin  (2).  Nous  n'avons  Ja- 

(i)  Mteoira  de  i868» 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  ohirargie^  tome  YI,  !'•  série. 
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mais  yQf  ni  lu,  qu'âne  ostéite  aiguë  fût  sarYenue  à  la  suite  fiai 
luxation,  et,  cependant,  il  y  a  dans  ce  cas  des  froissements  desé^> 
physes,  des  tiraillements  à  Tinsertion  des  ligaments,  insertioaqû» 
fait  dans  les  environs  de  la  ligne  inter-dia-épiphysaire. 

Bien  entendu  nous  ne  parlons  pas  ici  des  contusions  dincteides 
os,  ni  des  fractures  déterminées  par  les  projectiles  de  guerre.  Ca 
traumatismes  déterminent  des  phénomènes  complexes  parmi  lesquels 
Tostéite  aiguë  peut  certainement  jouer  un  rôle  ;  c'est  là  uneqaeslioi 
toute  spéciale  qui  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  revue. 

Nous  nous  sommes  appesantis  sur  le  peu  d'importance  qu'il  cot- 
vient  d'attribuer  aux  contusions  légères  comme  cause  de  restétte  tr- 
phique,  parce  que  cette  question  n'est  pas  sans  intérêt  an  poist  et 
vue  de  la  médecine  légale. 

Roser  rapporte  qu'il  a  été  appelé  à  défendre,  devant  la  Coard'is- 
sises,  un  instituteur  accusé  d'avoir  causé  une  ostéomyélite  dsUbu, 
suivie  de  mort,  chez  une  petite  fille  de  9  ans,  qu'il  avait  saisie  pirlt 
bras  pour  la  contraindre  à  quitter  sa  place.  L'accusation  sooteoaii 
que  l'ostéomyélite  avait  été  produite  par  le  froissement  de  laj&abs 
entre  deux  bancs.  Roser  s'éleva  avec  raison  contre  cette  conclasaoy 
car  il  ne  trouvait  pas  une  relation  suffisante  entre  la  cause  et  l'effet 

TraiiemaU,  —  Les  chirurgiens  français  recommandent  tous  ûeùirt, 
le  plus  tôt  possible,  dès  que  la  suppuration  est  formée  ou  mène  dès 
qu*elle  est  soupçonnée,  des  incisions  profondes  comprenaut  le  pé- 
rioste. Ils  n'hésitent  pas,  pour  arriver  à  ce  but,  à  traverser  des  misses 
musculaires  profondes  et  à  manœuvrer  dans  le  voisinage  de  vaisseau 
et  de  nerfs  importants. 

Pour  eux,  l'incision  constitue  toujours  le  premier  acte  du  trai^ 
ment  chirurgical  de  l'ostéite  aiguë.  En  effet,  quel  que  soit  le  pointât 
départ  de  la  longueur  ou  de  Pépaisseur  de  l'os  qui  ait  été  eaflaai°^ 
le  premier,  il  se  forme  toujours  du  pus  sous  le  périoste;  désiorsH 
semble  rationnel  de  lui  donner  issue.  En  permettant  au  pus  des'l^ 
cumuler  sous  le  périoste^  on  favoriserait  des  décollements  étendes  de 
celte  membrane  et,  par  conséquent,  les  progrès  de  l'inflammatioe. 

Mais  à  quel  signe  reconnaître  que  le  moment  de  faire  ces  iocisiee^ 
est  arrivé  t  Quelques-uns  disent  que  dès  que  la  fièvre  est  développa* 
il  faut  soupçonner  la  formation  du  pus  et  aller  è  sa  recherche  ;  ceci 
est  exagéré,  car  nous  avons  vu  que  la  fièvre  peut  précéder  les  sfo- 
ptômes  locaux  ;  il  serait  plus  juste  de  dire,  dès  qu'il  existe  de  la  fièvre 
et  de  l'empâtement.  Ces  deux  signes  réunis  doivent  suffire,  carii^ 
faut  pas  oublier  que  souvent  la  fluctuation  est  impossible  à  pe^c^ 
voir,  et  que,  souvent  aussi,  le  pus  se  forme  avec  une  rapidité  pnxl^ 
gieuse,  en  vingt^uatre  heures  par  exemple. 

D'ailleurs,  alors  môme  que  l'on  ne  rencontrerait  pas  de  pus,  l'io^ 
sion  ne  présenterait  pas  grand  inconvénient  ;  au  contraire,  elleposr* 
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rait  avoir  pour  rësaltat  de  prëveDÎr  la  transformation  purulente  des 
produits  plastiques  épanchés  sous  le  périoste  ;  ceci  semble  du  moins 
résulter  d'une  observation  de  notre  homonyme,  le  professeur  agrégé 
Spielmann  de  Strasbourg. 

Horven  Smith  et  quelques  chirurgiens  reulent  que  les  incisions 
aient  une  étendue  égale  à  celle  du  décollement  du  périoste;  telle  n'est 
pas  Popinion  de  Ghassaignac,  qui  se  contente  de  donner  aux  incisions 
une  étendue  sufâsante  pour  assurer  le  libre  écoulement  du  pus;  cinq 
ou  six  centimètres  au  maximum.  Sédillot  préfère,  aune  seule  incision 
trop  étendue»  des  incisions  multiples,  séparées  par  des  ponts  de  tissus, 
afin  de  ne  pas  enrayer  plus  tard  le  travail  de  réparation  par  une  dé* 
nudation  trop  considérable  de  l'os. 

La  pratique  de  ces  chirurgiens  nous  semble  bien  préférable  à  celle 
do  Morven  Smith,  car  on  peut  toujours  assurer  l'écoulement  du  pus 
par  des  contre*ouvertures  convenablement  disposées,  par  des  tubes 
à  drainage,  par  des  injections  abondantes  qui  serviront,  en  même 
temps,  à  modifier  le  travail  de  suppuration. 

Les  incisions  pratiquées  de  bonne  heure  semblent  justifiées  parles 
faits,  car  immédiatement  après  on  voit  la  fièvre  tomber  et  la  douleur 
diminuer  considérablement.  Cependant  elles  ont  été  combattues  par 
quelques  chirurgiens  étrangers,  en  particulier  par  Bilroth  et  par 
Demme. 

Bilroth  veut  que  les  incisions  ne  soient  faites  que  tardivement,  sur  le 
point  le  plus  aminci  de  la  peau,  lorsque  la  fluctuation  est  bien  évi- 
dente. Il  prétend  que  les  incisions  profondes  ne  conviennent  pas  aux 
fébricitants  et  qu'elles  augmentent  la  disposition  à  la  pyémie. 

Demme  n'a  recours  aux  incisions  profondes  que  lorsque  la  maladie 
est  arrivée  à  la  deuxième  période.  Il  se  fonde,  pour  soutenir  cette  pra- 
tique, sur  ce  que  les  métastases  purulentes  et  septiques  et  la  mort 
ont  été  observées,  le  plus  souvent,  daus  les  cas  où  Ton  a  fait  de 
grandes  incisions  pendant  que  la  fièvre  était  intense.  Il  veut  donc 
que,  au  début,  pendant  que  la  fièvre  est  à  son  maximum,  le  chirur- 
gien se  borne  à  amener  la  maladie  à  un  état  stationnaire.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  il  combat  la  fièvre  par  des  moyens  généraux, 
sans  cependant  avoir  recours  aux  émissions  sanguines;  localement,  il 
fait  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  badigeonnages  qui  sont 
répétés  tous  les  deux  jours  jusqu'à  ce  que  la  peau  prenne  une  colo- 
ration brun-noir. 

Dans  les  cas  où  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  Demme  vide  la  poche 
purulente  par  des  ponctions  faites  avec  le  trocart  et,  autant  que  pos** 
sible,  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  H  ne  se  décide  aux  incisions  pro- 
fondes que  dans  la  deuxième  période»  alors  que  la  fièvre  est  tombée; 
il  fait  ces  incisions  avee  un  cautère  actuel  en  forme  de  hachette  afin 
de  préserver  le  malade,  déjà  anémié,  d'une  perte  de  sang  trop  consi- 
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dërablOyOtt  surtouti  aÛB  de  préserver  la  lumière  deifaisMâude 
l'absorption  des  substances  toxiques. 

Ib'incision  faite,  Demme  cherche,  comme  les  chirargieni  français, 
à  modifier  et  à  modérer  les  sécrétions  par  des  injections;  il  emploie 
de  préférence  les  injections  chlorurées  et  iodées. 

La  méthode  de  Demme  est*elle  préférable  à  celle  des  chirargieni 
français T  La  dernière  donne  de  irès*beaux  résultats  dans  lea  oitéites 
inflammatoiresi  mais  il  faut  bien  avouer  que,  dans  les  formes  iypbi- 
ques,  elle  préserve  rarement  le  malade  d'une  mort  que  Tamputatios 
elle-même  ne  parvient  pas  toujours  à  éviter.  Demme  prétend  qu'ei 
employant  sa  méthode  il  y  a  obtenu  43  guérisons  sur  17  eu.  Parmi 
les  4  cas  malheureux,  une  fois  la  mort  est  survenue  le  qninslème  jour, 
malgré  une  amputation,  une  fois  le  trente^quatrième  joar,  use  fois 
le  soixante^seizièmejour,  une  fois  enfin  le  cent  trente-huitième  joar. 
Parmi  les  cas  de  succès,  la  guérison  la  plus  rapide  fut  ohteDue  ei 
soixante-seize  jours,  la  plus  lente  en  deux  ceot  quatre-visgt-dix 
jours. 

Les  succès  annoncés  par  Demme  sont  si  brillants  que  nous  conser- 
vons un  certain  doute  sur  la  nature  des  cas  soumis  à  sonobsenratica. 
Appartenaient-ils  bien  tous  à  la  forme  typhique  T  Quoi  qu'il  en  toit, 
ces  faits  sont  dignes  d'attirer  Tattention,  et  nous  pensons  qu'il  y  i 
Heu  d'expérimenter  la  méthode  de  Demme  dans  la  forme  typhiqia. 
Cette  expérimentation  serait  pleinement  justifiée,  ear,  d'une  part,  la 
méthode  est  rationnelle,  el,  d'autre  part,  il  est  certain  qu'elle  oe 
saurait  conduire  à  des  résultats  plus  désastreux  que  la  méthode  de 
incisions.  On  pourrait  alors  substituer  au  trocart  ordinaire  les  iagé- 
nieux  appareils  de  Dieulafoy  ou  de  Potain« 

Quoi  qu'il  en  soit,  Tévacuation  du  pus^  qu'elle  soit  obtenue  ptrlt 
méthode  des  grandes  incisions  primitives  ou  par  la  méthode  d« 
Demme,  ne  peut  suffire  à  amener  la  guérison  si  rinflammation  ennhit 
le  canal  médullaire  ou  la  moelle  contenue  dans  les  aéroles  do  tissa 
spongieux. 

Dans  ce  cas,  Ghassaignac  et,  avec  lui,  beaucoup  de  ehf^lrgi6D^ 
pensent  qu'il  n'existe  qu'une  seule  ressource,  l'amputation  du  membre. 
Cette  opinion  a  été  combattue,  dans  ce  qu'elle  avait  de  trop  âbsdii 
devant  la  Société  de  chirurgie  (4)< 

Frank  (2),  Bœokel  (S),  Bilroth  (4)  pensent  que  ramputsCîon  peot 
être  évitée  dans  plus  d'une  circonstance.  Bilroth  déclare  formelie- 
ment  qu'il  n'amputerait  que  si  une  grande  articulation  était  rempii« 
par  le  pus;  il  cite,  à  l'appui  de  ce  principe,  l'exemple  d'une  jeuee 
fille  atteinte  d'ostéomyélite  du  tibia  qui  eut  seize  frissons  et  q^it 
cependant,  guérit  après  avoir  subi  une  nécrose  totale. 


t*i^4ki*^i«*i^»MM^k«MiM«B*M«*«kii«aaaB««««artkMi^ 


(1;  BulletlDg  de  la  Sooi6iô  de  chirurgie,  il*  aéris,  tome  IV. 
(2)  Loo.  oit.  (3)  Loc.  cit.  (4)  Loo.  oit. 
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Un  tel  exemple  ne  saurait  servir  à  poser  nne  règle  générale;  sans 
intervention  cbirargicale,  le  malade  est  youé  à  une  mort  presque 
certaine;  il  faut  donc  agir,  mais  avant  d'amputer  on  peut  et  on  doit 
presque  toujours  tenter  la  trépanation. 

En  trépanant,  on  ne  fait  que  continuer  l'œuvre  commencée  par 
l'incision  du  périoste,  puisque  le  but  est  d'ouvrir  une  issue  au  pus 
contenu  dans  le  canal  médullaire  ou  dans  les  aréoles  du  tissu  spon- 
gieux. Bn  trépanant,  on  ne  fait  que  suivre  la  voie  tracée  par  la  nature, 
car  le  pus  cherche  à  se  créer  une  issue  et,  plus  d'une  fois,  on  a  vu 
des  fistules  complètement  établies  ou  en  voie  d'établisf^ement. 

Des  pièces  d'anatomie  pathologique  ont  démontré  à  Chassaignac 
que  c  la  survenance  d'un  état  suppuratif  dans  le  cours  d'une  ostéo*^ 
myélite,  qui  n'était  pas  primitivement  suppurative,  mais  qui  l'est 
devenue  par  l'accession  de  nouvelles  causes  d'irritation  pendant  le 
travail  réparateur  qui  s'accomplissait,  donne  lieu  à  des  phénomènes, 
parmi  lesquels  le  plus  important,  sans  doute,  est  celui  qui  nous  pré- 
sente la  perforation  spontanée  de  la  cavité  médullaire  des  os  longs 
par  des  ouvertures  analogues  à  celles  qui  constituent  les  cloaques 
dans  les  os  atteints  de  nécrose  invaginée.  » 

Marjolin  (1\  Guersant  (2),  Duguet  (3),  Terneuil  (4)  ont  cité  des 
faits  qui  viennent  s'ajouter  aux  observations  bien  connues  de  Bentz 
et  d'Azan  pour  prouver  cette  tendance  de  la  nature  à  ouvrir  une  voie 
au  pus. 

La  trépanation  compte  en  sa  faveur  non-seulement  la  théorie,  mais 
encore  des  faite  qui  prouvent  qu'elle  n'est  pas  dangereuse  et  qu'elle 
peut  être  suivie  de  succès.  Pour  démontrer  que  la  trépanation  n'est 
pas  dangereuse  par  elle-même,  nous  rappellerons  les  expériences  de 
Laugier  sur  la  saignée  des  os  (5),  opération  qui  implique  nécessaire- 
ment la  perforation  de  Tes.  Richet  (6)  a  pratiqué  plusieurs  fois  la 
perforation  du  tibia  affecté  de  carie  dans  le  but  de  bâter  la  résolution 
de  l'état  inflammatoire;  il  affirme  que  non-seulement  ces  perforations 
n'ont  eu  aucun  résultat  fâcheux,  mais  que  bien  plus  elles  ont  con- 
tribué à  la  guérison.  Brodie  (7),  Broca  (8),  Cruveilhier  (9),  Follin  (1*0) 


(1)  Bullethifl  de  la  Société  de  chirurgie,  tome  VI^  1'*  série. 
(S)  BuUetitt»  de  la  Société  d'anatomie,  année  1860. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  d'anatomie,  année  1868. 

(4)  BuUciinB  de  la  Société  de  cbirar^rie,  tome  lY^  S*  série. 

(5)  Union  médicale,  9  décembre  1882. 

(6)  Anatomie  médioo^himrgicale,  page  64.  Paris,  1865. 

(7)  On  aooonnt  of  some  casas  of  ehronio  abcess  of  the  tibia  (Medieo^ehlmr^. 
transaction),  1852. 

C8)  In  Cydopedia  of  practioal  surgery  by  Goetello,  vol.  III.  Londeo,  4861 . 

(9)  Thèses  de  Paris,  1868. 

(10)  Traité  de  pathologie  externe,  tome  II,  page  688«  Paris,  1861. 
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ont  aussi  démontré  par  des  faits  i'innocaité  générale  de  cette  opén- 
tien  pratiquée  dans  les  cas  d'abcès  cbroniques  des  os. 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  se  rapportent  à  des  opératiois 
faites  pour  des  maladies  diverses,  en  particulier  pour  des  abcès  chro- 
niques. Les  suivants  prouvent  plus  particulièrement  l'utilité  de  U 
trépanation  dans  l'ostéomyélite. 

Morven  Smitb  (1)  a  trépané  quatre  fois  avec  succès  des  os  atteiau 
d'ostéomyélite  aiguë.  Frank  (2)  dit  que  cette  opération  lui  aprocarê 
de  beaux  succès  ;  Bœkel  (3)  est  tout  aussi  affirmatif.  Klezkowski  (4] 
a  publié  une  observation  très-intéressante  recueillie  dans  le  sernci 
de  Péan  :  dans  une  ostéite  suppurée  du  fémur  une  couronne  de  tré- 
pan, placée  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  surface  articulaire  â;i 
genou,  donne  issue  au  pus.  A  partir  de  ce  moment,  amëlioratioa  ra- 
pide; deux  mois  plus  tard,  le  malade  pouvait  s'appuyer  sur  sa  jftjsl« 
pendant  la  marche. 

Puisque  la  trépanation  n*est  pas  dangereuse  par  elle-même,  puis- 
qu'elle a  été  utile  entre  les  mains  de  divers  chirurgiens,  iJ  est  deij 
dernière  évidence  qu*elle  doit  ôtre  tentée  avant  l'amputation  danstoiis 
les  cas  où  la  maladie  n'a  pas  une  marche  foudroyante,  et  où  la  pas 
n'a  pas  encore  pénétré  dans  les  articulations. 

Cependant  Demme  et  Roser  repoussent  la  trépanation,  mais  ils 
n'apportent  que  des  raisons  théoriques  à  l'appui  de  leur  manière  de 
voir.  Le  premier  la  rejette  parce  que,  suivant  lui,  le  trépan  ne  pesi 
donner  une  issue  suffisante  au  pus  ;  c'est  là  une  assertion  contredite 
par  l'expérience.  Roser  la  rejette  parce  que,  diaprés  sa  théorie,  il  d  y 
a  pas  de  pus  dans  le  canal  médullaire  à  l'époque  où  le  trépan  poumil 
ôtre  utile.  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique, 
combien  la  théorie  de  Roser  était  exagérée;  les  faits  de  MonreD 
Smith,  le  dernier  faitde  Péan  contribuent  à  le  démontrer. 

Bien  entendu,  la  couronne  de  trépan  ne  doit  ôtre  appliquée  que 
quand  des  signes  suffisants  permettent  de  penser  qu'il  existe  du  pcs 
à  l'intérieur  de  l'os.  On  est  en  droit  de  faire  cette  supposition  qnaod 
rétat  général  et  la  douleur  ne  s'amendent  pas  après  que  le  pus  con- 
tenu sous  le  périoste  a  été  évacué,  et  surtout  quand  le  pus  conteou 
sous  le  périoste  renferme  des  globules  huileux.  Du  reste  on  peut, 
avant  de  faire  une  grande  ouverture,  recourir  aux  ponctions  explo- 
ratrices faites  avec  le  perforateihr  explorateur  de  Middeldorph,  ou 

(1)  Observations  relatives  à  rincision  du  périoete  et  à  la  trépanation  des  os 
dans  certaines  inflammations  qui  constituent  la  première  période  de  la  nècmae. 
American  journal  of  med.  sdenfles,  4888,  voi.  XXIIL  Traduit  in  Avofaivee  gèué- 
raies  de  médecine,  février  1839. 

(2)  Im).  cit 

(3)  Loc.  oit 

(4)  Thèses  de  Parts,  1867. 
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mieux  encore  avec  le  perforateur  de  Laugier,  armé  de  soq  ballon 
aspirateur. 

Ces  instruments,  que  nous  avons  décrits  dans  TÀrsenal  de  la  chi** 
rurgie  contemporaine  (1),  permettent  de  faire  des  explorations  sur 
divers  points;  si  Ton  rencontre  le  pus»  on  agrandit  l'ouverture  avec 
une  couronne  de  trépan  proportionnée  au  volume  de  Tos.  Tant  que 
Ton  opère  sur  Tos  nécrosé»  ditBœkel,  il  ne  s'écoule  pas  de  sang; 
quand  on  arrive  sur  des  tissus  vivants,  ce  liquide  commence  &  s'é- 
couler; il  convient  alors  de  s'arrêter  sans  ouvrir  la  cavité  médullaire 
pour  recommencer  sur  un  autre  point. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  perforation  peut  se  faire  avantageu- 
sement, non-seulement  sur  les  points  en  rapport  avec  le  canal  mé- 
dullaire, mais  encore  sur  les  extrémités  spongieuses. 

C'est  seulement  quand  la  trépanation  a  échoué,  quand  il  est  bien 
démontré  que  la  nature  sera  impuissante,  qu'il  faut  se  résigner  à  am- 
puter, mais  cette  dernière  ressource  ne  pourra  être  tentée  que  si 
l'ostéite  ne  s'est  pas  étendue  à  plusieurs  membrss. 

Cbassaignac  a  posé  en  principe  que  l'amputation  doit  se  faire  dans 
la  première  articulation  saine  située  au-dessus  de  i'os  malade. 
Jules  Roux  (2)  a  insisté  sur  le  môme  principe  dans  les  cas  de  bles- 
sures des  membres  par  les  projectiles  de  guerre. 

Il  est  incontestable  queTamputation  dans  l'article  meta  Tabri  d'un 
terrible  accident  l'ostéomyélite  du  moignon.  Cependant,  il  ne  faut 
pas  oublier  qu'en  règle  générale  les  amputations  donnent  des  résul- 
tats d'autant  plus  désastreux  qu'elles  sont  faites  sur  un  point  plus 
voisin  du  tronc.  Pour  notre  part,  nous  ne  nous  résoudrions  que  bien 
difficilement  à  faire  une  désarticulation  coxo-fémorale  dans  un  cas 
d'ostéite  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  nous  nous  contenterions 
de  faire  l'amputation  très-haut  dans  le  voisinage  du  petit  trochanter. 
Nous  avons  suivi  cette  conduite  dans  un  cas  rapporté  dans  la  thèse 
deRoberdeau  (8),  et  nous  n'avons  pas  eu  à  nous  en  repentir;  la  moelle 
était  légèrement  altérée  au  niveau  de  la  section,  mais  cela  n'a  pas 
empêché  le  malade  de  guérir  sans  autre  accident  que  l'élimination 
d'un  petit  séquestre  annulaire.  Nous  avions  opéré  dans  ce  cas  par  la 
méthode  à  lambeau,  méthode  qui,  suivant  la  remarque  de  Cbassai- 
gnac, a  l'avantage  d'obturer  le  plus  promptement  et  le  plus  complè* 
tement  possible  la  coupe  osseuse  faite  par  l'amputation. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  de  substituer  la  résection  à  l'am- 

(1)  Gaujot  et  Spillmann.  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine^  tome  II. 
Paris,  1872. 

(2)  De  rOstéomyêlite  et  des  amputations  à  la  suite  des  coups  de  feu.  Mémoire 
de  r Académie  de  médecine^  1860. 

(3)  Coasidérations  cliniques  sur  quelques  levions  primitives  ou  consécutives  du 
fémur.  Thèses  de  Paris,  1871 . 
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pvUUon.  Celte  opération  pourrait  peut-être  avoir  des  ehanoei  dt 
aaccès  dans  une  ostéite  inflammatoire,  mais  noas  oe  pensons  pa9 
qu'elle  puisse  Intervenir  utilement  dans  le  cours  d'une  ostéite 
typhique;  la  marche  de  cette  maladie  est  tellement  envahissante  qu'îJ 
sera  bien  difficile,  poar  ne  pas  dire  impossible,  de  s*éloigBer  snffi- 
samment  des  limites  du  foyer  inflammatoire.  Nous  n'ignorons  pas 
que  Holmes  a  fait  avec  succès  une  pareille  tentative,  mais  nn  succès 
ne  prouve  rien  contre  la  logique,  un  succès  ne  peut  établir  une 
règle  générale. 

Jusqu'ici  nous  avons  étudié  les  grandes  lignes  du  traitement  de 
rostéite  aiguë  à  sa  période  d'acuité;  il  nous  reste  &  jeter  nn  eocp 
d'œil  sur  le  traitement  de  la  période  chronique,  c*est-4-dire  de  h 
période  d'élimination  des  séquestres.  Nous  serons  très^bref  9«r  ce 
point,  car  nous  n'avons  nullement  en  vue,  dans  ce  traraU,  l'étode  de 
la  nécrose. 

Si  le  séquestre  est  superficiel,  Ghassaignao  conseille,  dan«  respdr 
d'amener  sa  dissolution,  d'aciduler  les  injections  dans  la  proportiot 
de  8  grammes  d'acide  chlorhydrique  par  litre  d>au,  proportion  qui 
peut  être  portée  progressivement  jusqu'à  4  grammes.  Le  procédé  de 
Ghassaignac  est  logique,  puisqu'il  s'agit  de  laisser  séjourner  ua  os 
dans  une  solution  acide  pour  le  réduire  à  sa  trame  organique.  Noos 
rappellerons  que  Troja  (i)  avait  déjà  fait  dissoudre  un  séquestre cha 
un  pigeon,  à  l'aide  de  bourdonnets  de  charpie  trempés  dans  Tacide 
nitrique.  Allouel  (2)  et  Delpeeh  (8)  avaient  désagrégé  par  le  nitrate 
acide  de  mercure  des  os  néorosés  et  faisant  saillie  en  dehors.  Richet(4^ 
ne  pense  pas  que  l'on  puisse  retirer  grand  avantage  de  ces  procédés, 
car  il  a  été  obligé  d'y  renoncer  à  cause  des  violentes  douleurs  au- 
quelles  ils  donnaient  lieu  et  à  cause  de  leur  inefficacité. 

Nous  avons  employé  plusieurs  fois  la  préparation  acidulée  de  Chas* 
saignac  dans  des  cas  parfaitement  chroniques;  nous  n'avons  pu 
observé  les  douleurs  dont  parle  Richet,  mais  nous  n'avons  pas  con- 
staté non  plus  de  résultats  bien  évidents. 

Dans  la  plupart  des  cas  il  faudra  extraire  les  séquestres.  D'âne 
manière  générale,  il  convient  de  ne  faire  cette  opération  que  quand 
la  mobilité  est  complète;  il  faut  se  garder  de  trop  de  précipitatioa 
surtout  dans  les  cas  de  nécrose  totale;  en  opérant  avant  la  formatioa 
de  la  capsule  régénératrice  on  risquerait  des  pseudarthroses  inoh 
râbles.  Cependant,  comme  le  fait  remarquer  B(BCkel,  si  le  malade 
s'épuise  par  une  suppuration  prolongée,  si  Tinflammation  s'étend, 

(i)  De  novomm  oaaium  regeDeiatione. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  toaaa  U. 

(3)  QajMiU  médicale,  1895. 

(4)  Anatomie  médico-chirurgicale.  Paria,  1865. 
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B*il  survient  de  ralbuminurie,  complication  assez  fréquente  des  sup» 
-purations  osseuses,  il  faudra  bien  se  décider  à  agir  sans  tenir  compta 
de  la  régénération. 

Le  séquestre  pouvant  s*accompagner  d'ostéite  raréfiante  du  tissu 
spongieux,  il  sera  quelquefois  nécessaire  d'évider  celui-ci  comme 
a  fait  avec  succès  le  D'  Monteils  (1;. 

En  enlevant  les  séquestres  il  faut  prendre  garde  de  prendre  pour 
tels  des  épiphyses  détachées  et  cependant  encore  vivantes;  Roser 
rapporte  qu'il  a  vu  enlever  de  cette  manière  Tépiphyse  du  calcanéum 
et  de  l'os  iliaque. 

Dans  les  cas  où  le  travail  nécrosique  est  bien  limité  i  dans  ceux 
surtout  où  les  extrémités  articulaires  sont  atteintes,  il  peutélre  indi* 
que  de  recourir,  à  l'exemple  d'OUier,  aux  résections  sous^périostées» 

Si  pendant  le  cours  d'une  périostite  il  survient  une  fracture  spon* 
tanée,  il  devient  nécessaire  de  mettre  le  membre  dans  un  appareil 
qui,  autant  que  possible,  sera  rendu  inamovible.  Le  décollement 
complet  d'une  épiphyse  nécessiterait  le  môme  moyen,  mais  presque 
toujours  alors  les  articulations  sont  envahies  par  la  suppuration  et 
l'amputation  est  faite  avant  même  que  la  maladie  soit  passée  à  l'étal 
chronique. 


REVUE  CLINIQUE. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  LA  PITIÉ. 

SBKVICB  DS  M.  LB  PROPBSSEtJR  LASÂOUB. 

TuhereuUi  multiples  du  cerveletf  neuro-rètMte  (S).  -^  Le  20  novem- 
bre 1872,  entrait  à  l'hôpital  une  jeune  malade,  Agée  de  â(  ans,  cor- 
setlère.  Depuis  quinze  jours  seulement,  elle  avAÎt  été  prise  d'accidents 
divers,  qui  néanmoins  ne  l'avaient  pas  forcée  jusqu'à  présent  soit  de 
s'aliter,  soit  même  de  réclamer  les  secours  de  la  médecine. 

Ces  phénomènes  sont  les  suivants  :  elle  se  plaint  de  maux  de  tête 
qui  siègent  à  la  région  pariétale  droite,  de  bourdonnements  d'oreillei 
de  vertiges,  d'insomnie,  de  frissons  et  de  vomissements  :  de  plus,  sa 
vue  s'est  affaiblie  depuis  peu  de  jours. 

Cette  maladie  est  survenue  sans  aucune  cause  appréciable,  au  mi- 
lieu d'une  santé  excellente. 

Aujourd'hui  encore,  il  est  facile  de  voir,  à  un  premier  coup  d'œil, 


(1)  aazette  des  HdpUanx^  1866. 

(I)  Observation  reeaeilliê  par  M  é  Smesteri 
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que  la  maltde  a  conservé  toas  les  attributs  extérieurs  de  la  santé  : 
elle  est  forte,  d'un  embonpoint  modéré,  le  visage  est  plein,  coloré; 
il  n'y  a  pas  môme  d'apparence  d'amaigrissement,  bien  que  le  débat 
de  sa  maladie  remonte  déjà  à  quinze  jours. 

En  outre,  elle  déclare  n'avoir  jamais  été  alitée  auparavant.  Ses 
parents  sont  bien  portants,  d'une  forte  constitution,  et  elle  ne  se  ses- 
vient  pas  les  avoir  jamais  vus  malades. 

Dans  son  enfance,  elle  n'a  eu  aucune  manifestation  extérieure  de 
la  scrofule  ;  réglée  à  l'âge  de  16  ans,  elle  n'a  éprouvé  aucun  troable 
de  la  menstruation. 

Le  symptôme  le  plus  pénible  pour  elle,  c*est  \tLcèphalie  :  les  maux 
de  tète  occupent  toute  la  région  fronto-pariétale  droite,  et  uo  peu  la 
région  temporale  adjacente,  mais  néanmoins,  c'est  principalement 
dans  la  moitié  inférieure  du  pariétal  que  la  malade  localise  sa  dou- 
leur* Celle-ci  est  continuelle,  existe  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour, 
mais  de  temps  à  autre  surviennent  des  périodes  d'exacerbatioa 
accompagnées  de  sensations  térébrantes  très-pénibles. 

Dans  toute  cette  région  on  constate  une  légère  hyperestbé- 
sie  cutanée ,  mais  pas  de  points  douloureux  correspondant  aux 
points  d'émergence  des  diverses  branches  qui  émanent  du  nerf  oph- 
thalmique. 

Le  moindre  mouvement  imprimé  à  la  tôte  augmente  beaucoup  la 
céphalalgie.  La  vue  eit  trisHifaibiie  depvis  quelques  jours,  princi- 
palement de  l'œil  gauche-,  la  malade  distingue  néanmoins  les  objets, 
mais  comme  si  un  léger  brouillard  était  interposé  entre  eux  et  la 
rétine.  Les  pupilles  sont  égales,  contractiles,  elles  ne  sont  pas  anor- 
malement dilatées  ou  resserrées. 

On  peut  s'assurer  en  fermant  alternativement  Pœil  droit  et  Tœil 
gauche,  que  la  vision  se  fait  d'une  manière  bien  moins  précise  avec 
l'œil  gauche.  Il  y  a  de  la  diplopie;  de  plus,  la  malade  ne  fixe  pas 
volontiers  et  longtemps  les  objets,  par  suite  de  Texistence  d'un  cer- 
tain degré  de  photophobie. 

L'intelligence  est  intacte,  ainsi  que  la  mémoire,  et  la  malade  ra- 
conte parfaitoment  les  diverses  phases  de  son  affection. 

La  motilité,  la  sensibilité  n'ont  pas  subi  d'altération;  seulement,  il 
y  a  de  l'abattement,  de  la  prostration  des  forces,  une  tendance  mar- 
quée à  Padynamie. 

La  malade  mange  avec  appétit,  elle  digère  bien  certains  jours; 
d'anires  fois,  au  contraire,  elle  est  prise  de  vomissemenU  répétés; 
non-seulement  elle  vomit  ses  aliments,  mais  il  lui  arrive  aussi,  et  le 
plus  communément,  de  vomir  le  matin  à  jeun  ;  les  matières  sont  d'un 
jaune  verdâtre  ou  blanchâtres.  La  langue  estsaburrale,  un  peu  rouge 
à  la  pointe  et  sur  ses  bords;  constipation  moyenne. 

Elle  se  plaint  aussi  de  douleurs  oocapant  surtout  l'épigastre,  l'hy- 
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pochondre  droit  et  Thypogastre,  et  augmentant  un  peu  par  la  pres- 
sion. Cependant  le  ventre  est  souple,  le  foie  et  la  rate  ont  le  Yolume 
normal. 

La  percussion  et  Tauscultation  du  thorax  ne  font  constater  aucun 
signe  morbide. 

Les  battements  du  cœur  sont  un  peu  précipités,  à  timbre  légère* 
ment  métallique,  mais  il  n'y  a  pas  de  bruit  de  souffle,  non  plus  que 
dans  les  vaisseaux  du  cou. 

La  température  axillaire  est  de  37o,6,  et  le  nombre  des  pulsations 
s'élève  &  80. 

Au  premier  abord,  et  sans  que  Texamen  ophthalmoscopique  ait 
encore  été  pratiqué,  le  diagnostic  devait  évidemment  être  limité  à  un 
certain  nombre  de  lésions  ayant  pour  siège,  soit  l'encéphale  lui- 
même,  soit  ses  enveloppes,  et  d'emblée  on  devait  rejeter  l'hypothèse 
soit  d'un  embarras  gastrique,  soit  d'une  fièvre  typhoïde;  en  effet, 
nous  étions  déjà  au  quinzième  jour  de  la  maladie,  la  température  était 
normale,  le  nombre  des  pulsations  n'était  pas  sensiblement  aug- 
menté, contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  une  fièvre  typhoïde 
arrivée  à  cette  période;  de  plus  la  langue  était  bien  saburrale,  mais  il 
y  avait  des  vomissements  répétés  et  de  la  constipation;  la  malade  se 
plaignait  bien  de  quelques  douleurs  abdominales,  mais  elles  étaient 
généralisées,  et  la  fosse  iliaque  droite  n'était  le  siège  ni  d'un  tym- 
panisme  exagéré,  ni  de  gargouillement;  enfin,  il  n'y  avait  pas  de 
taches,  et  l'auscultation  des  organes  thoraoiques  ne  faisait  percevoir 
aucune  espèce  de  râles. 

Les  trois  phénomènes  qui  dominaient  la  situation  étaient  la  dou- 
leur de  tète  à  la  région  pariétale,  les  troubles  de  la  vision,  les  vomis- 
sements répétés  et  persistants,  et  ils  justifiaient  si  même  ils  n'impo- 
saient le  diagnostic  d'une  affection  cérébrale. 

Pour  compléter  ce  diagnostic,  l'on  fit  l'examen  des  deux  yeux»  et 
voici  les  lésions  qu'il  fut  permis  de  constater.  A  gauche,  le  centre  de 
la  papille  n'est  pas  très-rouge,  les  divisions  de  l'artère  centrale  de 
la  rétine  ne  sont  pas  augmentées  de  volume,  mais  à  sa  périphérie,  la 
papille  est  entourée  d'un  cercle  blanchâtre,  légèrement  opalin»  évi- 
demment produit  par  une  transsudation  séreuse  des  vaisseaux.  En 
dehors  de  la  papille,  c'est-à-dire  sur  la  rétine,  on  aperçoit  avec  peine 
les  divisions  minces  et  filiformes  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  tan- 
dis que  les  veines  sont  énormément  distendues,  tortueuses  et  vari- 
queuses. Çà  et  là  au  pourtour  des  vaisseaux  on  observe  des  traînées 
blanchâtres  qui  suivent  leur  direction  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande,  et  qui  ont  été  données  comme  caractéristiques  de  la 
rétinite  tuberculeuse.  La  pression  intra-oculaire  de  ce  côté  ne  parait 
pas  sensiblement  augmentée. 

Dans  l'œil  droit,  on  dislingue  des  lésions  analogues,  mais  qui  ne 
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flOBt  pM  eneore  pftrvmmes  à  un  degré  an^si  aTtneé  *,  la  papille,  fit 
axemple,  n'aat  pas  «noore  entoarëe  d'an  cercle  blanchâtre,  et  ru 
peut  voir  parfaitement  ses  contours  qui  tranchent  nettemsiil  ht 
l'injection  atseï  intense  do  champ  de  la  rétine. 

Toutes  ces  altérations  permettent  donc  de  conclure  à  reâstem 
d'une  newxHrètinite  double^  beaucoup  plus  accentuée  du  c6ié  gneh« 
que  du  côté  droit  :  le  diagnostic  de  la  lésion  oculaire  fut  da  reste 
conBrmë  de  tous  points  par  M.  le  D'  Abadie,  qui,  s'appuyant  sur  ces 
faits,  songea  immédiatement  à  la  présence  d'une  tumeur  eérébnle. 

Du  22  au  30  novembre,  on  n'eut  pas  à  noter  de  grandes  modifiet- 
tions;  néanmoins  les  règles  survinrent  le  23,  à  leur  époque  habitaeile, 
et  furent  suivies  pendant  un  certain  temps  de  pertes  blanches.  L» 
douleurs  abdominales  disparurent;  la  malade  s'alimentait,  mais  inlt 
cependant  des  vomissements  répétés.  L'état  général  était  qd  peo 
meilleur,  la  dépression  des  forces  était  moins  accentuée. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  l'avait  soumise  à  U  mé- 
dication par  le  bromure  de  potassium. 

Le  30  novembre,  on  constata  une  exacerbation  marqnée  detmisles 
symptômes.  La  douleur  de  tète  occupant  la  région  parîétafeestbeia- 
coup  plus  vive  ;  la  malade  distingue  les  objets  avec  moins  de  netteté', 
c'est  à  peine  si  elle  peut  voir  les  personnes  qui  sont  au  pied  de  sob 
lit;  de  plus,  Texamen  de  l'œil  est  rendu  extrêmement  difficile  et  très- 
pénible  pour  le  malade,  à  cause  d'une  exagération  éel^ photOfMit. 

100  pulsations;  la  température  axillaire  reste  normale,  37«. 

Pour  combattre  la  constipation,  on  ordonne  de  reau^de-vieiH^ 
mande,  et  on  remplace  le  bromure  par  l'iodure  de  potassinn,  qui 
sera  administré  à  doses  croissantes,  en  commençant  par  f  gramioes 
par  jour  :  cette  médication  par  Tiodure  de  potassium  étant  donnée 
dans  rhypothèse  d'une  tumeur  d'origine  syphilitique,  qai  siégertU 
au  niveau  ou  un  peu  en  avant  de  la  selle  turcique,  et  qui  agirait  par 
compression  sur  les  nerfs  optiques  et  les  méninges  à  leur  poii^^ 
d'émergence  de  la  cavité  crânienne.  Nous  disons  dans  Vhypo^^^ 
car  on  ne  découvrait  chez  cette  malade  aucune  trace  d'antécédents 
syphilitiques;  pas  d'éruptions  cutanées,  pas  d'alopécie;  le  système 
ganglionnaire  lui-môme  n'est  affecté  dans  aucune  région  de  Vko* 
nomie. 

Le  4  décembre,  on  note  une  certaine  amélioration;  la  malade  a  pa 
dormir,  sa  céphalalgie  a  beaucoup  diminué;  elle  n'a  pas  eu  àey^ 
missements  depuis  deux  jours;  mais  les  troubles  de  la  vae  persis- 
tent, et  se  sont  même  aggravés;  à  l'ophthalmoscope,  on  constate  que 
les  lésions  de  l'œil  droit  sont  aujourd'hui  au  môme  degré  que  celles 
qui  existaient  dans  l'œil  gauche  lors  du  premier  examen,  aussi  la 
nialade  distingue-t-elle  très-vaguement  les  objets. 

En  la  faisant  lever  pour  voir  comment  la  marche  s'exécute,  on  oih' 
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serTo  un  certain  degré  d'héêitation^  de  tituhation^  un  besoin  irrésistible 
de  s'appnyer  sur  les  objets  environnants  à  l^aide  de  son  bras  droit. 
Une  grande  partie  de. ces  troubles  de  la  motilitë  peut  être  mise  sur 
le  compte  de  Tamblyopie  dont  la  malade  est  atteinte;  mais  cette  dé- 
marche est  si  caractéristique  qu'elle  doit  intervenir  dans  le  diagnos- 
tic et  servir  à  préciser  le  point  qu'occupe  la  lésion  encéphalique. 
Dès  ce  moment,  on  admet  la  probabilité  d'une  tumeur  siégeant  dans 
Torgane  principal  de  la  coordination  des  mouvements,  c'est-à-dire 
dans  le  cervelet. 

L'améliçration  qui  avait  été  notée  disparait,  les  symptômes  précé- 
dents se  reproduisent  avec  des  périodes  irrégulières  d'exacerbaiions 
et  de  rémissions  jusqu'au  12  décembre.  Constatons  cependant  que 
généralement  les  vomissements  coïncident  avec  l'augmentation  de 
la  céphalalgie  et  que  l'insomnie  qui  est  fort  pénible  par  sa  persis- 
tance parait  être  surtout  la  conséquence  des  douleurs  de  télé. 

A  parlir  du  12  décembre,  voyant  Tinefficacité  absolue  deTiodure  de 
potassium  administré  à  hautes  doses,  on  lui  donne  chaque  jour 
0,50  centigrammes  de  résine  de  scammonée  dans  du  lait. 

JLa  céphalalgie,  à  partir  du  21  décembre,  devient  de  plus  en  plus 
vive;  le  22,  elle  est  intolérable,  et  est  à  peine  calmée  par  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine. 

En  même  temps,  les  vomissements  sont  moins  fréquents,  et  la  ma- 
lade passe  même  trois  jours  sans  vomir.  La  température  cependant 
reste  normale  ;  le  pouls  donne  120  pulsations  régulières  et  sans  in- 
termittences. 

Le  26.  La  malade  a  perdu  complètement  la  vue,  surtout  de  l'œil 
gauche;  les  pupilles  sont  dilatées,  presque  complètement  insensibles 
à  la  lumière.  L'examen  de  cet  œil  à  Tophibalmoscope  permet  de  voir 
que  de  grandes  modifications  se  sont  opérées  dans  la  papille  et  sur 
le  champ  rétinien. 

La  papille  est  très-peu  injectée,  et  on  y  observe  sous  forme  de 
stries  divergentes  une  multitude  de  fines  rayures  bleuâtres  ou  gris» 
jaunâtre.  De  plus,  l'œdème  péripapillaire  a  en  grande  partie  dis- 
paru, et  la  congestion  des  vaisseaux  de  la  choroïde  est  bien  moins 
manifeste.  De  cet  examen  on  peut  conclure  que  la  neuro-rétinite  est 
arrivée  â  sa  seconde  période,  et  que  le  travail  de  régression  est 
en  train  de  s'accomplir. 

Par  suite  des  souffrances  de  la  malade,  il  devient  difficile  d'exa- 
miner les  altérations  oculaires. 

Jusqu'au  4  janvier,  la  santé  générale  a  été  constamment  en  s'affai* 
blissant  ;  la  malade  est  toujours  dans  le  décubitus  dorsal  ;  la  têle 
reposant  inclinée  sur  les  oreillers  de  telle  sorte  que  c'est  toujours  la 
partie  latérale  droite  qui  prend  le  point  d'appui  ;  dès  qu'on  veut  ra- 
mener la  tète  en  avant  ou  qu'on  soulève  la  malade,  on  éveille  des 
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doolours  trës-yives.  Le  mal  de  tète  est  excessivement  violent,  elpcv 
Toque  nne  insomnie  complète,  qai  est  accompagnée  ÛBcrisdèàûTw^ 
et  flainiifi;  le  mal  de  tète  a  toujours  son  maximum  au  nifoin  de  li 
partie  inférieure  du  pariétal  droit.  La  perte  de  la  vue  est  complète. 

La  malade,  qui  répond  du  reste  d'une  façon  encore  isseï  nette 
aux  questions  qui  lui  sont  faites,  dit  avoir  éprouvé  quelques  bour- 
donnements d'oreille. 

Les  vomissements  reparaissent  avec  une  nouvelle  intensité  ;  on  fût 
pratiquer  des  frictions  avec  Tonguent  mercariel  dans  les  ré£:(ms 
axillaires  et  inguinales  (6  janvier). 

Le  10.  La  céphalalgie  étant  plus  pénible  que  jamais,ODfaitnettit 
des  sangsues  de  chaque  côté  au  niveau  des  apophyses  mastoldes. 

La  malade  en  éprouve  du  soulagement;  elle  se  plaint  moins  de  sec 
mal  de  tète;  elle  a  pu  dormir  et  n'a  pas  eu  de  vomissements. 

Le  i8.  Les  frictions  mercurielles  ont  amené  une  légère  saHvam; 
peut^tre  fauUil  noter  depuis  quelques  jours  non  pas  une  amélion- 
tion,  mais  une  atténuation  dans  les  symptômes. 

Ce  matin  elle  dit  souffrir  beaucoup  dans  les  yeux  ;  de  plus,  oo  cote 
un  phénomène  important  qui  peut>étre  existait  depuis  qoWqces 
jours,  mais  qui  n'avait  pas  encore  acquis  une  netteté  suffisante,  bocs 
voulons  parler  d'une  parahfM  du  moteur  oculaire  externe  du  eâUdwi 
avec  strabisme  interne  convergent  de  l'œil  droit. 

Les  vomissements  continuent,  composés  tantôt  de  matières  i'^ 
mentaires,  tantôt  de  matières  glaireuses,  filantes  ;  une  cépbalt!p< 
atroce  accompagne  ces  «romissements. 

Le  S  février,  la  malade  tombe  dans  un  état  sabcomateox  ;  «  >^ 
répond  très-difficilement  aux  questions  qui  lui  sont  faites. 

Il  n'y  a  pas  de  paralysie  faciale;  la  langue  n'est  pas  dëviëe.  Les 
deux  paupières  supérieures  tombantes  recouvrent  presque  complète- 
ment le  champ  cornéen.  Les  pupilles  sont  égales,  ni  contractées,  oi 
dilatées;  il  y  a  toujours  un  strabisme  convergent  à  droite  :  lt^v> 
est  complètement  perdue. 

La  tète  et  le  cou  sont  constamment  dans  un  état  de  rotation  extrême, 
et  dirigés  vers  le  côté  droit.  Les  maux  de  tète  sont  toujours  intenses; 
les  vomissements  fréquents,  la  constipation  excessive,  malgré  le^ 
lavements,  purgatifs  et  le  calomel  qui  est  donné  à  l'intérieur. 

Cependant  la  malade  n'a  pas  de  fièvre  et  la  température  est  normale. 

Le  7  février.  Outre  la  persistance  des  signes  précédemment  indi- 
qués, on  constate  que  la  parole  est  embarrassée,  la  malade  ar(icu(< 
difficilement  les  mots  et  n'émet  les  sons  qu'avec  une  lenteur  extriin^ 
la  tangue  eH  déviée  à  droite  d'une  façon  notable. 

Nous  devons  dire  qu'à  différentes  reprises,  on  a  exploré  la  motili» 
et  la  sensibilité,  soit  aux  membres  supérieurs,  soit  aux  meobrf^ 
inférieurs,  et  que  jamais  on  n'y  a  observé  le  plus  léger  trouble. 
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L'auscultation  des  sommets  du  poumon  a  été  pratiquée  fréquem- 
ment; peut-être  y  a-t-il  des  signes  suffisamment  caractéristiques 
pour  permettre  d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  production 
morbide,  nous  voulons  parler  de  quelques  craquements  lointains  et 
qu'on  n'entend  pas  à  toutes  les  respirations. 

27  février.  Depuis  plusieurs  jours^  la  malade  est  tombée  dans  un 
état  de  prostration  absolue  ;  l'amaigrissement  s'est  opéré  peu  à  peu, 
les  chairs  sont  flasques,  molles,  les  yeux  se  sont  excavés,  les  pom- 
mettes sont  devenues  saillantes,  en  un  mot,  depuis  peu  de  jours, 
tout  l'organisme  a  subi  une  détérioration  profonde. 

Néanmoins,  la  malade  dit  souffrir  beaucoup  moins  de  la  tète  (est-ce 
simplement  parce  que  ses  sensations  ont  fini  par  s'émousser?);  car  si 
on  la  fait  s'asseoir,  elle  porte  machinalement  la  main  pour  supporter 
sa  tête. 

La  parole  est  toujours  gônée,  la  langue  déviée;  le  strabisme  interne 
persiste  à  droite;  de  plus,  il  y  a  une  paralysie  du  releveur  de  la  pau- 
pière supérieure  du  même  côté.  Enfin,  on  constate  une  paralysie 
incomplète  des  muscles  de  la  face  du  côté  droit;  la  commissure 
labiale  de  ce  côté  est  un  peu  abaissée,  et  le  sillon  genio-labial  est 
presque  complètement  effacé. 

Le  28.  Depuis  une  huitaine  de  jours,  incontinence  des  urines  et 
des  matières  fécales  ;  apparition  d'une  escbare  au  niveau  du  grand 
trochanter  droit  (car  la  malade  est  restée  constamment  dans  le  déçu* 
bitus  latéral  droit).  On  n'observe  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

On  continue  l'usage  du  chloral,  qui,  il  faut  le  dire,  n'a  pas  amené 
chez  elle  un  apaisement  bien  marqué  dans  les  phénomènes  dou- 
loureux. 

4  mars.  la  température  s'élève  à  38^;  il  y  a  140  puis.;  évidemment 
la  malade  est  en  proie  à  une  sorte  de  fièvre  hectique,  et  les  phéno- 
mènes cérébraux  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  intensité,  ainsi 
qu'on  l'observe  fréquemment  à  cette  phase  régressive  de  la  maladie; 
c'est  ainsi,  par  exemple,  que  la  malade  n'a  plus  ni  maux  de  tète,  ni 
vomissements. 

Le  10.  L'embarras  de  la  parole  devient  de  plus  en  plus  marqué; 
l'émaciation  fait  des  progrès  rapides.  Apparition  d'une  seconde 
escbare  au  niveau  du  sacrum;  130  puis.,  37o,8.  La  prostration  est 
complète.  On  remarque  une  infiltration  œdémateuse  du  bras  et  des 
deux  tiers  supérieurs  de  l'avant-bras  droit;  il  y  a  également  une 
petite  plaque  d'érysipèle  à  la  partie  interne  du  bras. 

Le  16.  La  malade  a  128  puis.,  40,o6;  elle  est  dans  un  état  de  prostra* 
tion  extrême,  et  ne  peut  prononcer  aucun  mot  distinct.  Les  deux 
jambes  sont  infiltrées. 

Le  17.  La  malade  meurt  à  dix  heures  du  matin,  sans  crises,  sans 
convulsions  finales,  sans  délire. 

XXL  48 
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Oa  n'a  jtmait  trouvé  d't Itérations  dans  ses  urines;  elles  se  m- 
tenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

ÀntoptU*  La  dure-mère,  l'arachnoTde  ne  présentent  aucaïke  espèce 
de  lésion.  Sur  la  pie-mère ,  principalement  à  la  face  externe  des 
hémisphères  cérébraux,  on  distingue  des  deux  côtés  un  nombre  usa 
considérable  de  plaques  ecchymotiques  d'étendue  variable. 

A  la  face  inférieure  du  cerveau,  la  pie-mère  est  parfaitement  saioe; 
nulle  part  on  n'observe  de  granulations  le  long  des  vatsseioi.  Le 
liquide  céphalo-^'achidien  ne  s'écoule  pas  en  quantité  exagérée. 

Sur  la  partie  moyenne  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  dacoté 
gauche,  à  i  centimètre  environ  en  dehors  de  la  ligne  verticale  qui 
correspond  à  la  face  latérale  de  l'isthme  de  l'encéphale,  il  y  a  qdc 
vasoularisation  anormale  de  la  pie-mère  sur  une  surface  égale  es 
dimensions  à  une  pièce  de  50  centimes.  A  ce  niveau,  on  coosutp 
que  la  substance  fait  une  petite  saillie  et  est  ramollie.  Bn  seetioBoiM 
verticalement  la  substance  à  ce  niveau,  on  arrive  sur  freif  môssa 
osfioMtt  Us  %ne$  «««  autrêt  et  séparées  par  une  petite  qniotili  et 
substance  blanche  en  voie  de  ramollissement.  Chacune  de  ces  misses 
est  irrégulière  mais  a  environ  le  volume  d'une  petite  bille;  elles 0:11 
une  couleur  jaunâtre,  sont  assez  résistantes,  au  centre  elles  ont  qqc 
eouleur  blanche,  et  leur  consistance  est  moindre.  Tout  autoorla 
substance  est  ramollie,  mais  cela  ne  va  pas  jusqu'à  la  diflloeoc?- 
Un  point  important  à  noter,  o*est  que  la  réunion  do  ces  trois  tober- 
cules  faisait  une  saillie  notable  en  avant,  laquelle  dépassait  maoi* 
festement  le  bord  de  la  circonférence  antérieure  du  cervelet  :  ii  » 
résultait  une  compression  évidente  exercée  par  ces  tumeurs  sar /es 
corps  genouiliés  fhterne  et  externe  du  coté  gauche,  et  à  ce  niveas 
même  on  distinguait  fort  nettement  une  dépression  caractén5(/qa^. 
qu'il  était  impossible  du  reste  de  rencontrer  du  côlë  opposé. 

C'étaient  évidemment  là  que  les  tubercules  avaient  détermlA^  ^^ 
symptômes  les  plus  évidents  ;  mais  il  y  avait  à  côté  d'enx,  daas  ce 
même  hémisphère  cérébelleux,  six  tubercules  à  peu  près  de  laht 
volume  et  de  même  consistance.  On  en  rencontrait  aussi  deoi  <1^^ 
le  lobe  médian  du  cervelet,  et  trois  dans  l'hémisphère  cérébelleux  <^° 
côté  droit. 

Ces  tubercules  avaient  partout  le  même  aspect;  aucun  d'eax  n'é\ùs 
le  siège  d'un  ramollissement. 

Le  cervelet  avait  partout  ailleurs  sa  consistance,  son  aspect  flO^ 
mal  ;  autour  de  chaque  tubercule  existait  seulement  une  petif  ^'^ 
de  ramollissement.  Le  cerveau,  l'isthme,  le  bulbe,  ne  préseataien' 
aucune  lésion.  (Les  nerfs  optiques  feront  l'objet  d'Un  exameu  ^ 
croscopique  ultérieur.) 

Au  sommet  des  poumons,  principalement  à  droite,  il  y  af«il<l^^ 
ques  granulations  grises,  de  petit  volume;  quelques-uoes  d^eoti* 
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elles  cependant  offraient  un  commencement  de  dëgënërescence 
graisseuse. 

Le  péritoine  offrait  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure,  dans  le 
point  où  il  vient  recouvrir  la  capsule  adipeuse  du  rein  droit,  une 
série  de  granulations  tuberculeuses  eitrômement  petites,  mais  très* 
nombreuses. 

Dans  niéon,  on  observait  aussi  de  petites  ulcérations  de  la  mu- 
queuse au  niveau  des  quelques  follicules  isolés  et,  à  la  face  périto- 
néale  correspondante,  on  distinguait  nettement  cette  injection  spé* 
ciale  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  lymphangite  tuberculeuse. 
Quelques  granulations  tuberculeuses  dans  les  reins  et  sur  le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  postérieure  de  Tutérus. 

Dans  cette  observation  ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  la  rapidité 
excessive  aiûee  laquelle  s'est  opérée  révolution  éPun  processus  morbide,  qui 
généralement  marche  avec  plus  de  lenteur  ;  la  maladie  ici  s'est  ter*- 
minée  en  quatre  mois  et  demi,  bien  qu'il  ne  soit  survenu  aucune 
espèce  de  complication.  Précisément  à  la  même  époque  se  trouvaient 
dans  le  service  de  la  Clinique  deux  autres  malades,  offrant  égale- 
ment tous  les  symptômes  d'une  tumeur  cérébrale,  Pnne  depuis  cinq 
ans  environ,  l'autre  depuis  trois  ans.  Faudrait-il  s'expliquer  cette 
évolution  rapide  par  la  multitude  des  tubercules  qui  avaient  pris 
naissance  dans  le  cervelet?  La  chose  est  peu  probable,  si  on  consi- 
dère le  rôle  secondaire  dévolu  à  cet  organe  par  les  physiologistes. 

La  persistance  du  mal  de  tête,  son  intensité  extrême  dans  un  point  in* 
solite  (la  région  pariétale  droite)  devaient  dès  d'abord  faire  songer  à 
la  production  d'une  néoplasie.  Cette  localisation  limitée  ne  s'observe 
pas  dans  les  cas  de  méningite  ou  d'encéphalite,  ou  dans  les  affections 
cérébrales  qui  dépendent  d'une  lésion  vaseulaire. 

Un  seul  phénomène  a  manqué  :  nous  voulons  parler  des  aitaqueê 
èpileptiformes.  A  aucun  moment  on  n'a  noté  chez  cette  malade  des 
convulsions  plus  ou  moins  répétées  ou  fugaces,  tandis  que  ehes  les 
deux  autres  malades  qui  ont  la  même  affection,  mais  probablement 
avec  un  autre  siège,  ces  crises  reviennent  avec  une  certaine  fré- 
quence. 

Pouvait-on  préciser  le  siège  des  tumeurs  Y  Jusqu'à  un  certain  point 
le  diagnostic  du  lieu  affecté  était  possible,  en  s'appuyant  sur  les  re* 
cherches  del'anatomie  physiologique:  évidemment  chez  cette  malade 
il  n'y  avait  aucune  lésion  de  la  couche  corticale  du  cerveau,  aucune 
lésion  des  corps  striés,  ni  des  couches  optiques  ;  l'intelligence  était 
intacte,  la  motilitéet  la  sensibilité  des  membres  et  du  iroiio  n'avaient 
subi  aucune  altération. 

Seuls  les  nerfs  optiques,  avec  leur  épanouissement,  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  du  côté  droit  étaient  paralysés;  il  fallait  donc  nous 
reporter  en  arrière  ot  penser  à  une  altération  primitive  soit  des 
corps  genouillés,  soit  des  tubercules  quadrijumeaux. 
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Enfin,  pour  arriver  à  compléter  ce  diagnostic  du  siège,  mUil  i 
tenir  compte  de  la  démarche  particulière  de  la  malade,  de  sa  tito- 
bation,  troubles  de  la  locomotion  qui  indiquaient  une  altération  de 
Torgaue  qui  préside  à  la  coordination  des  mouvements. 

Ce  diagnostic  est  devenu  de  plus  en  plus  évident,  par  soite  des 
progrès  incessants  de  la  maladie  ;  seulement  au  début  il  était  permis 
de  croire  à  une  méningite  de  la  base»  maladie  qui  s*accompagDe 
aussi  assez  souvent  de  neuro-rétinite  double  :  mais  dans  ce  cas, 
nous  aurions  vu  survenir  tôt  ou  tard  des  paralysies  multiples  dans 
les  muscles  animés  par  les  nerfs  moteurs  oculaires  communs  oa  pa- 
thétiques, et  peut-être  aussi  des  altérations  de  la  motilité  (pédoDCules 
cérébraux)  et  de  l'intelligence  (substance  grise  périphérique]. 

Cette  observation  vient  à  l'appui  des  recherches  du  D'  Gale* 
zowski,  qui  dans  sa  thèse  a  établi  la  coïncidence  fréquente  de  la  né- 
vrite optique  et  de  la  neuro-rétinite  avec  les  tumeurs  du  cervelet 
Sous  rinfluence  d'une  irritation  permanente  et  progressive,  soos 
avons  pu  ?oir  les  nerfs  optiques  devenir  le  siège  d'un  processus 
inflammatoire  aigu  qui  s'est  propagé  rapidement  jusqu'à  la  papille  et 
à  son  épanouissement  terminal,  et  qui  n'a  pas  tardé  à  produire  les 
transformations  régressives  de  la  papille  el  de  la  rétine. 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE. 

SBRTICB  DB  M.  DUPLAT. 

MyxO'Sareâme  volumineux  de  la  partie  po$tÂroHnUmé  de  la  csiite. 
—  Ablation.  —  Gnèrison  (i)*  —  La  nommée  Girot  (Agathe),  jouroi' 
lière,  âgée  de  65  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte- 
Marthe,  n»  19,  le  33  janvier  1873.  La  malade  a  toujours  joui  d'aoe 
bonne  santé.  Pas  de  syphilis  ni  de  scrofule  dans  ses  antécédents. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  elle  s'aperçoit  qu'elle  portait  à  la  partis 
interne  de  la  cuisse  droite  une  petite  tumeur  grosse  comme  le  boatda 
doigt.  Cette  tumeur  siégeait  à  l'union  du  tiers  supérieur  aveciesdeoi 
tiers  inférieurs.  Complètement  indolente,  elle  s'accrott  très-lente- 
ment; mais  depuis  quinze  jours  environ,  elle  a  pris  un  accroissemefit 
assez  rapide,  de  sorte  que,  au  moment  de  l'examen,  on  la  trouve  da 
volume  de  la  lôte  d'un  enfant.  Elle  est  ovoïde,  à  grand  diamètre 
dirigé  selon  l'axe  du  membre.  Sa  longueur  est  d'environ  SO  ceotiiDé- 
très,  sa  largeur  de  iO  centimètres.  Actuellement  cette  tumeur,  qù 
n'est  plus  séparée  du  creux  popllté  que  par  la  largeur  de  la  mafa, 
est  dure,  bosselée  et  adhérente  à  la  peau  dans  une  partie  de  son 

(i)  Observation  recueillie  par  M.  Lagrange,  interne  du  service. 
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étendue.   La  peau  présente  quelques  veines  développées  à  son  ni- 
veau. 

Dans  le  relâchement  des  muscles,  la  tumeur  est  mobile  et  ne  pré- 
sente pas  de  relations  avec  le  fémur;  lorsqu'au  contraire,  on  fait 
contracter  les  muscles  de  la  partie  postérieure  et  interne  de  la  cuisse, 
on  la  sent  bridée  par  eux.  Un  -de  ces  muscles  même  est  manifeste- 
ment senti  se  contracter  au  devant.  A  l'examen  clinique,  il  est  pris 
pour  le  couturiert 

On  peut  suivre  l'artère  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur  ;  là,  on  la  perd  pour  ne  la  retrouver 
que  dans  le  creux  poplité. 

Les  ganglions  de  Taine  offrent  des  deux  côtés  un  très-léger  engor- 
gement. 

Depuis  quelque  temps,  cette  tumeur  est  le  siège  d'élancements 
légers  qui  se  manifestent  surtout  à  sa  partie  déclive;  à  part  cela,  elle 
n*est  que  gênante  par  son  poids  énorme,  et  entrave  sensiblement  la 
marche. 

On  examine  tous  les  organes  avec  soin,  et  nulle  part  on  ne  peut 
trouver  la  trace  apparente  de  semblables  tumeurs.  Le  teint  est  un  peu 
pâle,  terreux. 

Diagnostic  :  Sarcome.  Frictions  avec  la  pommade  belladonée. 

i5  février.  Augmentation  notable  du  volume  de  la  tumeur  qui  est 
devenue  le  siège  d'élancements  intermittents  et  présente  une  bosse» 
lure  légèrement  ramollie. 

La  circonférence  de  la  cuisse  prise  à  la  partie  moyenne  du  néo« 
plasme  est  de  55  centimètres.  Longueur  de  la  tumeur  :  25  centi- 
mètres. 

Le  26.  Le  volume  augmentant  toujours,  H.  Duplay  propose  à  la 
malade  l'extirpation  de  cette  tumeur.  L'opération  est  acceptée. 

4  mars.  Après  l'administration  du  chloroforme,  on  fait  une  incision 
elliptique  circonscrivant  un  lambeau  de  peau  qu'on  laisse  adhérent 
au  centre  de  la  tumeur.  Après  avoir  un  peu  disséqué  les  lèvres  de  la 
plaiOy  on  arrive  sur  la  tumeur,  et  on  s^aperçoil  qu'elle  est  entourée 
d'une  gaine  cellulo-fibreuse  qui,  une  fois  incisée,  permet  de  faire 
rénucléation  totale  presque  complètement  avec  les  doigts.  On  isole 
ainii  successivement  la  tumeur  en  haut,  en  dehors,  et  on  termine  par 
la  partie  posté ro-interne  qui  confine  aux  vaisseaux.  Le  muscle  droit 
interne  a  été  mis  à  nu  et  refoulé  en  dehors;  les  adducteurs,  et  sur- 
tout le  grand  adducteur,  ont  dû  être  refoulés  en  arrière.  Arrivé  à  la 
gatne  des  vaisseaux  on  sent  battre  l'artère  fémorale,  mais  l'énncléa- 
tion  peut  se  terminer  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  toucher  à  la 
gatne. 

L'opération  se  termine  de  la  façon  la  plus  simple  et  presque  sans 
bémorrhagie.  C'est  à  peine  s'il  est  utile  de  lier  deux  petites  arté- 
rioles. 
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Une  fois  li  tumear  enleyée,  il  reste  une  yaste  plaie  béante,  ufi» 
tueuse,  constituée  à  la  partie  antéro-externe  par  le  ilroit  interne,  a 
dedans  par  le  grand  adducteur  dont  on  voit  à  nu  la  gstne  Dierée 
aponévrotique,  Sn  arrière  se  trouve  la  gaine  des  yaisseanx  fémo- 
raux* 

Pansement  ouattf.  Ayant  ropëration,  la  température  rectsle  eil  dt 
38,3.  Après  l'opëralion,  elle  est  de  a8«4« 

4  mars.  Soir,  P.  102  ;  T.  R.  40. 

Le  5,  Matin,  P.  90)  T.  R.  40,8,  Depuis  Topération,  frisioniement 
perpétuel.  Sulfate  de  quinine.  -^  Spir,  P.  100;  R.  M  ;  T.  B.  40.  L« 
frissonnements  ont  cessé. 

U  6.  P.  88 1  T.  R.  39,4.  -^  Soir,  P.  9i;  T.  R.  89,9. 

Le  7.  P.  88  ;  T.  R.  39.  —  Soir,  P.  88  ;  T.  R.  39,5. 

Le8.  P.  88;T.R.  39,2. 

Le  9.  P.  88  ;  T.  R.  39.  —  Soir,  P.  96;  T.  R.  38,3. 

Le  i0«  P.  88;  T.  R.  89,2.  —Soiri  P.  88;  T.  R.  38.8, 

Le  il.  P.  96  ;  T.  R.  38,î.  —  Soir,  P.  96;  T.  R.  38. 

Le  il.  T.R.  38.  L'appareil  ouaté  est  enlevé.  La  plaie  est  en  beo 
état.  Pas  de  sphacèle  des  lambeaux.  On  refait  un  nonyeaa  paneeneii 
ouaté.  Le  sulfate  de  quinine  est  supprimé.  —  Soir,  P.  84;  T.  R.  38,6. 

Le  13.  T.  R.  38)3.  Léger  frisson  qui  a  duré  une  heure  eafiron.- 
6oir,  P.  91  ;  T.  R.  38,8.  Sulfate  de  quinine. 

Le  14.  Soir,  P.  100  ;  R.  18  $  T.  R.  38,T.  Pas  de  frisson. 

Le  15.  On  enlève  de  nouveau  le  pansement  ouaté.  Mauvaise odear. 
L'aspect  de  la  plaie  est  bon  ;  on  la  panse  à  Teau  chlorurée. 

Le  84.  On  continua  l'usage  de  l'eau  chlorurée.  L'aspect  de  la  pliM 
est  très-beau.  L'étendue  des  anfractuosités  a  diminué.  Suppression  do 
sulfate  de  quinine  qu'on  vient  d'administrer  pendant  trois  josn 
encore. 

Le  18.  On  applique  sur  la  plaie  une  cuirasse  avec  des  bandelettes 
de  diachylon  imbriquées. 

1  avril.  On  enlève  les  bandelettes  ;  les  lambeaux  de  peau  lost  re« 
eolléa,  le  fond  de  la  plaie  est  recouvert  de  bourgeons  chaînas.  Os 
aperçoit  sur  les  bords  un  liséré  violacé  qui  indique  que  la  matii^ 
tion  est  en  voie  de  s*effeetuer.  Pansement  simple  au  cérat. 

Le  16.  La  cicatrisation  marehe  rapidement  et  d'une  façon  réfs* 
Hère;  la  plaie  est  réduite  à  des  dimensions  minimes.  Etat  g^a^^^ 
bon. 

6  mai.  Gicatriaaiien  complète  ;  la  malade  se  lève  déjà  depuis  q»^ 
que  temps  ;  elle  marche  sans  difficulté  et  demande  à  aller  au  Tésinel 
Bile  sort  le  jour  même  de  l'hôpital. 

Examen  de  la  tumeur  par  M.  Duret^  interne  du  service,  ^  La  Wd»vx 
est  ovoïde»  parsemée  de  bosselures  inégales,  séparées  par  deivUons 
•plus  ou  moins  profonds.  Elle  est  enveloppée  parune  gaine  ceHsIeoii 
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qui  lui  esiaaaez  faiblement  adhérenle  ;  elle  n'adhérait  pai  non  plus 
d'une  façon  intime  aux  tissus  voisins* 

A  sa  partie  postérieure  et  externe  existe  une  gouttière  longitudi* 
nale»  tapissée  par  du  tissu  conjonctif  assez  condensé.  Cette  gouttière 
répondait  à  la  gaine  des  vai^tseaux. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  la  tumeur  présente  trois  aspects  bien 
différents  : 

Au  centre  un  tissu  graisseux  jaunâtre,  parcouru  par  des  tractua 
blanchâtres,  présentant  çà  et  là  de  petites  cavités  remplies  de  mucus. 
Les  parties  graisseuses  diminuent  peu  à  peu  en  approchant  de  la  pé- 
riphérie. 

La  périphérie  est  occupée  par  des  lobules  d'une  teinte  grisâtre, 
assez  uniformes,  résistante,  mais  sans  dureté  bien  marquée. 

Enfin,  dans  un  ou  deux  points  de  la  périphérie,  on  observe  dea 
lobules  de  consistance  et  d'aspect  gélatineux,  laissant  facilement 
exsuder  une  sorte  de  liquide  transparent. 

Nous  noterons  aussi  la  présence  de  taches  sanguines  disséminées 
çà  et  là. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  la  portion  molle  et  gélatineuse  est 
conitituée  exclusivement  par  du  tissu  muqueux.  Sur  des  coupes  on  y 
aperçoit  une  série  d'alvéoles  dessinées  par  les  travées  du  tissu  con- 
jonctif muqueux  et  par  des  cellules  offrant  le  caractère  des  cellules 
muqueuses.  Yoes  de  face,  elles  présentent  un  gros  noyau  ovalaire, 
prolongements  anastomosés  et  un  protoplasma  granuleux.  L^alcool 
précipite  en  granulations  très-fines  le  liquide  muqueux  renfermé  dans 
les  alvéoles.  L'acide  acétique  gonfle  le  tissu  d'une  façon  démesurée. 
Enfin  on  trouve  de  nombreuses  mailles  capillaires  ayant  pour  toute 
paroi  les  cellules  muqueuses  accolées.  Ces  capillaires  renferment  des 
globules  sains.  On  pourrait  donner  à  ces  portions  de  la  tumeur  Te 
nom  de  myxôme  pur. 

Les  autres  portions  de  la  périphérie  qui  offraient  à  l'œil  nu  une 
densité  plus  grande,  perdent  peu  à  peu  leur  aspect  myxomateux  pour 
se  rapprocher  des  tumeurs  embryo-plastiques;  le  tissu  interstitiel 
devient  plus  dense,  plus  serré,  et  les  cellules  sont  les  unes  ovalaires, 
sans  prolongements,  les  autres  ayant  une  tendance  à  Taspect  fusi- 
forme. 

Les  vaisseaux  de  cette  partie  de  la  tumeur  ont  trois  couches  dis-- 
tinctes  : 

i*"  Une  couche  interne  endothéliale  ; 

2®  Une  moyenne  amorphe  ; 

30  Une  externe,  formée  par  la  condensation  du  tissu  périphérique. 

Cet  aspect  différent  des  trois  couches  devient  très-net  sur  les  pré- 
parations avec  le  picro-carminate  d'ammoniaque.  La  couche  moyenne 
prend  un  aspect  légèrement  jaunâtre,  et  on  la  trouve  très-transpa- 
rente. 
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Le  centre  est  formé  d'un  tissu  analogue  au  reste  de  la  iunm^ 
sauf  qu'il  a  subi  un  processus  régressif.  Les  cellules  y  sont  '\M\ïk\ 
de  granulations  graisseuses;  quelques*unes8ontvésiculeQses.Onob- 
senre  aussi,  au  centre,  de  petites  vacuoles  très-nombreases,  renfer- 
mani  des  cristaux  de  cholestérine  et  un  liquide  muqueux. 

M.  Duret  a  pu^  sur  des  coupes  durcies  dans  l'alcool  et  colorées  pir 
le  picro-carminate,  étudier  Tenveloppe  de  la  tumeur.  Elle  préseato 
deux  aspects  différents  selon  qu'on  l'examine  an  niveau  des  {obvies 
de  la  périphérie  ou  au  niveau  des  lobules  les  plus  récents. 

Au  niveau  des  lobules  griiàtres  et  légèrement  résistants,  Tea- 
veloppe  présente  :  lo  une  couche  de  tissu  cellulaire  très-làche à U pé- 
riphérie ;  cette  couche  est  parcourue  par  des  vaisseaux  très-voloai- 
neux,  remplis  de  globules  sanguins  ;  to  une  couche  formée  de  tissa 
fibreux  très-dense  ;  3®  la  troisième  couche  est  formée  d'an  tissu  m- 
jonctif,  à  faisceaux  assez  denses,  qui  repose  directement  sarliti- 
meur,  à  laquelle  il  est  uni  par  quelques  vaisseaux  et  des  fibrilles ^ei 
détachant  perpendiculairement. 

Au  niveau  des  lobules  qui  représentent  la  partie  myxomalense 
pure  de  la  tumeur,  l'enveloppe  est  exclusivement  embryonnaire. f/ie 
renferme  des  vaisseaux  qui  ont  une  paroi  de  môme  nature,  et  m 
prend  que  peu  à  peu  Taspect  myxomateux. 

Tous  ces  caractères  précédents  sont  très -nets  et  très-caractéristi- 
ques d*une  tumeur  à  laquelle  les  auteurs  s'accordent  à  donner  leo0> 
de  mijfXO'Sarcâmê. 

Ce  fait,  indépendamment  de  l'intérêt  anatomo-pathologiqoe  ^"'^ 
présente,  porte  à  quelques  considérations  cliniques  utiles. 

Le  diagnostic  a  été  assez  facile,  et  l'on  n^a  pas  hésité  longteiD/» 
entre  le  cancer  proprement  dit  et  le  sarcome.  Mais  quel  genre  destr- 
cème  constituait  la  tumeur?  On  avait  d'abord  songé  au  fibro-sarcooe 
en  raison  de  la  consistance  de  certaines  parties  de  la  tumeur.  Mus 
cette  erreur  ne  po.ivail  avoir  de  conséquence  fâcheuse.  Leprincip^^ 
était  d'établir  la  nature  sarcomateuse  du  néoplasme,  et  de  ie  dié^' 
guer  d'un  carcinome. 

Le  diagnostic  établi,  Tindicalion  était  d'enlever  la  tumeur,  miislo- 
pération  était-elle  praticable  t 

Ne  devait-on  pas  craindre  de  rencontrer  des  obstacles  sérieax 
dépendant  surtout  des  rapports  de  cette  énorme  tumeur  avec  \esn\^ 
seaux  fémoraux?  On  se  rappelle,  en  effet,  que  l'artère  fémorale dl«' 
paraissait  au  sommet  de  la  tumeur  el  semblait  s'enfoncer  davs^oo 
épaisseur.  Dès  lors  on  pouvait  redouter  d'être  contraint  à  ouvrir)^ 
gaine  vasculaire,  et  à  sculpter,  pour  ainsi  dire,  les  vaisseaux  dansi' 
masse  de  la  tumeur.  D'autre  part,  on  était  en  droit  de  supposer <1^^ 
celle-ci  adhérait  aux  muscles,  et  qu'il  faudrait  sacrifier  uDeparti^^^ 
ces  derniers. 
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Ces  diverses  considérations  firent  d'abord  renoncer  à  l'opération. 
Puis  la  tumeur,  continuant  à  croître  assez  rapidement,  M.  Duplay  se 
décida  à  tenter  d'en  débarrasser  la  malade,  poussé  d'ailleurs  dans 
cette  voie  par  le  souvenir  d'un  cas  analogue,  quoique  moins  grave, 
dans  lequel  l'extirpation  d'un  sarcome  du  creux  poplité  qui  paraissait 
devoir  être  extrêmement  pénible  et  grave  se  fit  par  énucléation 
simple. 

Ce  fut  chose  heureuse,  car,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir,  l'opération  fut 
en  somme  des  plus  simples,  et  la  guérison  rapide.  Ce  fait  a  donc  une 
haute  importance  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale, 
car  il  montre  que  les  sarcomes  et  surtout  les  myxo-sarcômes  peuvent 
être  énuclées^  presque  sans  danger,  quoi  que  soit  leur  volume.  Dé- 
veloppées dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel,  entourés  d'une  gaine 
celluleuse  qui  les  isole,  ces  tumeurs  n'envahissent  pas  les  organes 
voisins,  à  la  manière  des  tumeurs  cancéreuses. 
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SOCIÉTÉS    SAVANTES 


I.  Académie  de  Médeelne. 

Oxalate  de  fer.  ^  Septicémie. 

Séance  du  22  atril  1873.  »  Après  le  dépouillement  de  la  correspon- 
dance et  les  présentations,  M.  Gubler  revient  sur  quelques  observa- 
tions qu'il  avait  faites  il  y  a  longtemps,  au  mois  de  novembre  dernier, 
à  propos  d*un  rapport  de  M.  Eugène  Gaventou,  sur  l'emploi  de  l'oxalate 
de  protoxyde  de  fer  en  médecine.  Il  résulte  de  ses  nouvelles  expé- 
riences que  ce  sel  n'a  pas,  sur  l'estomac,  les  propriétés  irritantes 
qu'il  lui  avait  d'abord  attribuées. 

Comme  le  vote  sur  les  conclusions  du  rapport  avait  été  ajourné, 
une  petite  discussion  s'engage  entre  MM.  Bondet,  Chauffard,  Gubler 
et  Gaventou,  poiir  savoir  si  l'on  doit,  oui  ou  non,  voter  sur  ces 
conclusions. 

L'Académie  décide,  qu'en  somme,  ce  nouveau  médicament  n'a  rien 
de  particulier  au  point  de  vue  thérapeutique;  qu'il  n'est  pas  meilleur 
quo  les  autres  préparations  ferrugineuses,  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de 
lui  accorder  une  mention  spéciale. 

M.  Edouard  Eurdel  (de  Yierzon)  lit  quelques  passages  d'un  travail 
sur  cette  question  :  La  cachexie  palustre  produit  quelquefois  chez 
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renfani  qb«  dë^oéreseenea  profonde  i  presque  égale  an  crétiaîai. 
G'esl  dans  rinllneiice  eiiérieure  que  le  eréimiame  et  gèBén\ 
iroBTe  la  conditioii  de  soa  développement,  et  cela  aussi  bien  povrlt 
crétia  dea  Talléea  que  pour  le  dégénéré  paluaUre.  Cest  daas  le  sol 
que  réaide  la  cauae  primordiale  de  oette  dégradation  de  rhoame.  et 
oomme  conséquence,  o'est  dans  le  aol  qu'il  faut  placer  16  ranède 
propre  à  la  faire  disparaître. 

M.  Piorry  coatinae  Fhiatoire  de  sa  nomenclatore,  parlant  an  pra  de 
tout  :  de  ses  travaux  et  des  difficultés  qu'il  a  eu  à  surmoaterpoor 
faire  adopter  aa  elaaaiflcation. 

L'agent  septique,  le  septis,  comme  11  rappelle,  peut-il  demirn 
principe  purulent?  Peut-il  déterminer  les  mêmes  accideaU  qn'm 
autre  cauae  infectieuse t  Gomment  se  transmet-il?  commentait-il? 
Telles  sont  à  peu  près  les  questions  que  M.  Piony  se  propose  d'eu- 
miner. 

Après  avoir  parlé  de  l'origine  des  mots  septis  et  septicénie. 
M.  Piorry  se  demande  si  ce  septis  ne  peut  pas  compifqoer  (f astres 
états  morbides.  Il  conclut  par  l'affirmative;  ainsi,  dans  certaioseas 
de  simples  plaies,  pourquoi  se  déclare-t-fl  tout  à  coup  une  inûmmi- 
tion,  qui,  partant  de  la  plaie,  s'étend  de  proche  en  proche  et  prodxt 
un  érysipèle?  Parce  que,  sans  qu'on  sache  pourquoi  ni  comment,  k 
septis,  la  septicité  est  Intervenue.  De  môme  que  dans  les  phlébit» 
utérines,  les  péritonites  puerpérales  où  ces  affections  ont  unegnfilé 
toute  particulière,  c'est  encore  l'influence  septique  qui  agit* 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  septis  liquide  est  vrai  aussi  pour  le  sapti' 
gazeux  :  l'air  infect  peut  être  aussi  dangereux  que  l'injection  d'an 
liquide  chargé  de  principes  putrides.  C'est  ce  qui  explique  la  gn^^'^ 
de  la  variole,  du  choléra,  de  |a  peste,  eto,  La  cauae  principale  de  eç^ 
empoisonnement  de  l'air,  c'est  l'encombrement,  lea  mauvaises  condi- 
tiens  hygiéniques. 

Quant  aux  faits  de  MM.  Davaine,  fiouley  et  Velpeau,  M.  Pion! 
les  tient  pour  vrais,  et  la  rapidité  aveo  laquelle  ae  àéreloppest  It^ 
accidents  le  porte  à  croire  que  l'agent  toxique  dana  ce  cas  est  \»^ 
un  véritable  ferment. 

M.  Davaine  donne  leoture  d'un  rapport  sur  une  commuaieatioA  de 
M.  Onimus,  relativement  à  la  septicémie. 

M.  Onimus  concluait  de  aes  expériences  que  le  virus  de  risfeetiûs 
putride  n'est  pas  un  ferment  organisé,  de  la  famille  des  vibrioaies** 
mais  une  substance  albuminolde,  et  qu'au  point  de  vue  del'idi^^ 
toxique  ces  organismes  inférieurs  n'avaient  aucune  aetioa.  Ht  ^^^^ 
résultat  et  non  la  cause  dea  altérations  putridea. 

M.  Davaine,  après  avoir  rappelé  rapidement  l'histoire  des  tibnoD^ 
et  de  leur  développement,  conclut  que  la  différence  des  résoltats^ 
tenus  par  M.  Onimua  s'explique  parfaitement  par  la  différeacedsitf' 
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pèces  ou  le  degré  de  déTsloppement  de  ces  organismes.  Ces  espèces 
sont  innombrables,  et  plus  on  examine  fivec  un  fort  grossissement, 
plus  on  en  découvre. 

Quant  à  l'opinion  de  M,  Onimus,  que  les  vibrions  sont  des  subi«> 
stances  albuminordesi  H.  Davaine  la  rejette  i  pour  lui,  ce  sont  des 
êtres  animés,  et  non  une  substance  organique. 

A  la  suite  de  quelques  observations  de  Mil.  Chauffard  et  Bouillaud, 
H.  Pasteur  prend  la  parole. 

Il  partage  entièrement  l'opinion  de  M.  Davaine. 

M.  Onimus  a  examiné  les  vibrions  d^ns  des  oonditions  complète- 
ment différentes;  de  là,  divergence  des  résultats. 

M.  Pasteur  parle  ensuite  des  recherches  qu'il  poursuit  depuis  deux 
ans  sur  les  conditions  d'altérabilité  de  la  bière.'Jl  a  trouvé  le  moyen 
de  prévenir  cette  altération  par  un  procédé  tout  particulier  qu'il  fera 
connaître  plus  tard. 

11  annonce,  en  outrer  h  TAcadémiei  une  prochaine  communication 
de  Mf  Ghauveau  sur  cette  question  si  intéressante  des  ferments  de  la 
putréfaction, 

Séance  du  29  avril.  »-  D*après  M.  Davaine,  les  lésions  sont  con- 
stantes dans  la  septicémie,  et  les  expériences  de  MM.  Béhier  etVuIpian 
en  sont  la  meilleure  preuve,  Qu'on  les  étudie,  en  effet,  et  l'on  verra 
qu'à  part  les  altérations  du  sang  et  la  présence  de  bactéries  ou  de 
vibrions  dans  le  sang,  aucune  des  autres  (œdème,  congestion,  inflam^ 
mation  des  viscères,  etc.)  ne  s^est  rencontrée  conslamment.  II  y  a 
môme  des  cas  où  elles  font  complètement  défaut,  comme  le  prouvent 
des  observations  de  M.  Colin  et  de  nouvelles  expériences  qu'il  vient 
de  faire  depuis  les  communications  de  MM.  Vulpian  et  Béhier. 
MM.  Coze  etFeItz,  qu'on  invoque  contre  lui,  disent  parfaitement  que, 
dans  bien  des  cas,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  anatomiques. 

M.  Davaine  aborde  ensuite  la  question  de  la  nature  delà  septicémie. 

M.  Vulpian,  dit^-il,  pense  que,  chez  le  lapin,  le  cobaye,  on  est  en 
présence  d'une  affection  parasitaire,  d'un  genre  spécial  de  septicémie 
bien  différent  de  la  septicémie  ordinaire,  et  il  propose  de  lui  donner 
le  nom  de  bactériémie.  M.  Davaine  n'admet  pas  cette  distinction  :  dans 
la  septicémie  expérimentale  comme  dans  la  septicémie  pathologique, 
les  conditions  d'empoisonnement  sont  absolument  les  mêmes,  les 
altérations  du  sang  sont  les  mêmes,  et  les  agents  toxiques  çonstam*- 
ment  identiques.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  y  a  septicémie,  c'est-à- 
dire  putréfaction  développée  dans  un  organisme  vivant,  et  cette  pu- 
tréfaction peut  être  déterminée  aussi  bien  par  du  sang  putréfié  à  l'air 
que  par  du  sang  septicémie.  Il  n'y  a  d'autre  différence  entre  ces  deux 
liquides  que  l'odeur  de  putréfaction,  et  il  a  démontré  qu'en  détruisant 
cette  odeur  le  liquide  ne  perdait  pas  ses  propriétés  septiques.  Il  y  a 
identité  de  propriétés  virulentes,  il  y  a  donc  identité  de  nature,  et 
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Ton  n'a  pas  le  droit  d*ëtablir  une  distinction  entre  les  deux.  Coikm 
concIasion,M.Davaine  rejette  le  motbactërîëmie. 

Àrri?ant  ensuite  aux  expériences  que  M.  Yulpian  a  faites  aspoisi 
de  vue  de  la  aeptîcëmie  humaine,  M.  Davaine  explique  la  diflSnoce 
des  résulats  par  la  différence  de  conditions  dans  lesquelles  ib  m 
opéré  l'un  et  l'autre. 

D«  Aeadiénaie  &mm  seleaice*» 

Phylloxéra.  —  Chloral.  —  Tissu  cellulaire.  -  Eaux  minérales.  —  Septieénie. 

Séance  du  ÎA  avril  1873.  ^  M.  Dumas  communique  desdesinsde 
M.  Max  Cornu,  qui  a  étudié  la  transformation  du  phyllonrê  ao  mo- 
ment où  il  se  réveille  de  son  engourdissement  hibernal.  L'aoteorcroit 
ce  moment  propice  pour  attaquer  l'insecte. 

M.  Oré  adresse  un  mémoire  intitulé  :  Des  injections  iatnvri- 
neuses  du  ehhral.  Recherches  expérimentales  sur  leur  mode  d'tctioc 
dans  le  tétanos  produit  par  la  strychnine,  et  dans  le  tétanos  tnush 
tique. 

Sèancê  du  2i  apHl  1873.  —Une  note  de  M.  Â.  Muntz  a  pour  objet  le 
tissu  celiulaire  répandu  dans  l'organisme  des  vertébrés.  Ce  ussi, 
étudié  par  l'analyse  chimique,  a  été  rencontré  dans  h  pe»,  '^ 
boyaux,  la  vessie  des  mammifères,  dans  la  peau  des  oiseaux  el^?* 
tiles  ;  il  forme  dans  les  organes  le  réseau  cellulaire  renfennaoi  a 
substance  qui  se  dissout  dans  l'eau  bouillante,  en  se  transform^Al^^ 
gélatine. 

Quelques  autres  principes  de  Torganisme  animal  présentent  u 
même  réaction ,  mais  Je  reste  de  leurs  propriétés  les  disbog^^ 
de  la  matière  décrite.  On  a  pu  dissoudre,  quoique  avec  beaucoup <^b 
diSicultës,  la  substance  cornée  (épidermose;  différente  par  sa  com- 
position, qui  est  identique  avec  celle  du  groupe  ayant  li  ^^^^* 
pour  type.  On  sait  que  la  soie  est  égaleorient  soluble  dans  une  disso- 
lution ammoniacale  de  cuivre* 

Séance  du  28  avril  1873.  —  M.  de  Gouvenain  a  fait  des  rechercbes 
sur  la  composition  chimique  des  «otiâ?  minérales  de  Y ichy,  de  Bonr* 
bon-l'Archambault  et  de  Néris  (Allier),  au  point  de  vue  dessubsUDce» 
habituellement  contenues  en  petite  quantité  dans  les  eaux. 
Voici  les  principaux  résultais  obtenus  parce  chimiste  : 
Les  eaux  de  Vichy,  de  Néris  et  de  Bourbon-rArchamban)^  ^^' 
tiennent  certainement  de  l'iode  ;•  mais  la  proportion  en  esl»^'" 
vement  faible.  On  y  trouve  surtout  du  brome  en  quantité  pa^^"^ 
ment  dosable. 
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Le  rôle  da  fluor,  dans  les  eaux,  comme  agent  minëralisateur,  est 
beaucoup  plus  important  qu'on  ne  l'avait  soupçonné  jusqu'ici;  l'eau 
de  Nëris  surtout  est  très- remarquable  à  ce  sujet. 

Ces  mêmes  eaux,  ou  leurs  dépôts,  renferment  une  foule  de  corps, 
comme  Tarsenic,  le  zinc,  le  cuivre,  le  plomb,  etc.,  qui  en  attestent 
l'extrôme  complication,  et  dont  la  présence  servira  peut-être  à  éclair- 
cir  un  jour  les  causes  de  leurs  propriétés  thérapeutiques. 

—  M.  Larrey  présente  un  mémoire  de  M.  E.  Decaisne,  sur  l'insalu- 
brité des  eaux  qui  alimentent  Versailles.  L'auteur  tire,  tant  de  ses 
propres  recberches,quedeceliesordonnéespar  l'administration,  à  la 
suite  d'une  épidémie  de  diarrhée,  les  conclusions  suivantes: 

i«  L'infection  de  la  Seine  par  les  grands  égoûts  collecteurs,  con- 
stitue, pour  les  eaux  d'alimentation  de  la  ville  de  Versailles,  un  dan- 
ger sérieux  et  permanent,  qu'il  est  du  devoir  de  l'administration  de 
conjurer  au  plus  vite. 

!•  Quoique  exceptionnelles,  les  causes  d'insalubrité  des  eaux  d'é- 
goûts  fournissant  de  l'eau  à  Versailles,  peuvent  se  renouveler  et  cau- 
ser le  plus  grave  préjudice  à  la  santé  publique;  l'administration  doit 
se  hâter  de  pourvoir  à  leur  purification  par  tous  les  moyens  indiqués 
par  la  science. 

3**  Tout  en  tenant  compte  des  exagérations  qui  se  produisent  ordi- 
nairement  dans  ces  occasions,  et  en  reconnaissant  les  difficultés  que 
présente  la  détermination  précise  des  causes  des  endémies  attribuées 
aux  eaux  publiques;  en  faisant,  d'ailleurs,  la  part  des  coïncidences 
nombreuses  qui  empêchent  si  souvent  de  formuler  un  jugement  cer* 
tain  sur  un  pareil  sujet;  enfin,  tout  en  admettant  que,  dans  le  cours 
de  l'épidémie  de  diarrhée  qui  sévit  à  Versailles,  le  chifl're  des  décès 
n'offre  rien  d'inquiétant  ;  je  pense  qu'il  est  impossible  de  nier  l'in- 
fluence des  eaux  insalubres  sur  la  santé  publique  dans  la  ville  de 
Versailles,  pendant  les  premiers  mois  de  1873. 

—  M.  Dumas  lit  une  lettre  de  M.  Faucon,  sur  le  réveil  du  phylloxéra. 
Il  en  résulte,  ainsi  que  des  observations  de  M.  Cornu,  qu'il  faut  com- 
mencer à  attaquer  cet  insecte  au  commencement  d'avril,  ou  même  un 
peu  avant. 

—  M.  Pasteur  présente  une  note  de  M.  Chauveau,  ayant  pour  titre 
Etude  expérimentale  sur  les  phénomènes  de  mortification  et  de  putré* 
faction  qui  se  passent  dans  l'organisme  animal  vivant.  Il  résulte  des 
remarquables  ex(9ériences  faites  par  l'auteur,  que  l'injection  des  ma- 
tières putrides  provoque  la  gangrène  des  organes  lésés  chez  le  vivant. 
Le  bistournage  usité  chez  le  mouton,  amène  ordinairement  l'atrophie 
simple  du  testicule  et  du  cordon  spermatique  ;  si,  avant  cette  opéra- 
tion, l'on  injecte  à  l'animal  des  matières  septiques,  les  organes  lésés 
sont  atteints  de  gangrène.  Ce  qui  prouve  que  la  gangrène  est  due  à  la 
matière  septique  elle-même  et  non  à  l'inflammation  qui  résulte  de 
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l'iDjeetton,  c'eut  {qu'une  iDJeetlon  faite  immédiatement  aprtek^ 
tournage  d'un  testicule,  ne  produit  la  gangrène  que  dans  le  sicsiâ 
testicule  bistournë  après  cette  injection. 


VARIÉTÉS. 


Etablissements  de  bienfaisance. 

Les  médecins  ont  de  si  tristes  et  de  si  fréquentes  occasions  ii 
8*associer  aux  misères  humaines,  que  tout  ce  qoi  touche  à  l'as^^- 
tance  du  malade,  du  paurre,  de  Torphelin,  est  pour  euid'osri/ 
intérêt.  La  charité  publique  dépense,  à  Paris,  des  sommes  considé- 
rables sans  arriver  à  résoudre  le  problème  insoluble  de  soaUge: 
toutes  les  infortunes.  A  notre  bienfaisance  officiei/e,  on  oppo» 
l'exemple  des  pays  voisins  oh  Tinitiative  privée  semble  suffire  ii^ 
tâehe. 

Avant  d'accepter  le  blâme,  il  est  bon  de  jeter  un  regard  sar  le  pea 
que  nous  savons  des  ressources  mises  â  la  disposition  des  ii?dir^ii^'r 
en  dehors  des  allocations  administratives.  Un  document  instnic- 
tif,  publié  par  la  ^lle  de  Paris  (i),  nous  découvre  un  m  à 
tableaU)  et  nous  crojrons  faire  une  œuvre  utile  en  eu  donnant  ici  le 
résumé. 

Indépendamment  des  données  statistiques,  il  est  utile  au  médecia 
de  connaître  les  institutions  qui  concourent  avec  lui  à  la  misùoa 
charitable  et  au  besoin  d*aider  les  malheureux  d'un  avis  éclûi^ 

Le  conseil  municipal  a  voté,  pour  187jS,  une  somme  delld}SâOiri 
inscrite  au  budget  communal  de  Texercice  pour  aubven^'^'^^  f f ' 
verses  œuvres  ou  institutions  de  charité,  au  nombre  de  79.  LaVuiei 
dans  une  sérié  de  notices  simplement  et  topiquement  rëdi^^'^^^ 
apprend  le  but,  les  moyens  d'action,  les  recettes  et  les  dëpeDses<i^ 
œuvres  subventionnées.  Elle  n'a  pu  nous  renseigner  sur  iesiaibtV' 
tiens  charitables  qui  vivent  de  leurs  seules  ressources,  sans  dem^ 
der  à  Tadministration  de  leur  être  secourable,  et  il  estcertain^"^ 
ces  œuvres  excèdent  de  beaucoup  celles  dont  il  a  étd  possi6fe<^'^^' 
blir  la  situation  financière. 

Bien  que  rénumération  soit  longue,  nous  n'avons  pas  ccdsi^^^ 
donner  un  aperçu  sommaire,  ftapporter  les  chiffres  sans  iadiq^^ 
remploi  des  fonds,  n'eût  été  que  donner  satisfaction  à  uo0  curio^^ 
improductive. 

Les  œuvres  qui  ont  participé  à  la  répartition  du  crédit  sjrfci*^** 
divisent  en  six  catégories  :  1*  œuvres  instituées  en  favear  ^^^ 
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faDts  et  des  adolesoenU  des  deux  sexes  ;  2*  couvres  fondées  en  faveur 
des  garçons  ;  3<*  œuvres  instituées  en  faveur  des  fiUes  et  des  femmes 
tombées  dans  le  malheur  ;  4*  œuvres  de  réhabilitation  ;  &•  œuvres  en 
faveur  des  pauvres,  des  vieillards,  des  infirmes  et  des  malades; 
^  œuvres  diverses  d'assistance. 

Société  de  charité  matjtnelle. 

Bile  a  pour  but  d'aider  les  pauvres  femmes  en  couche,  et  de  les 
encourager  à  nourrir  leurs  enfants. 

Chaque  femme  accouchée  reçoit  un  secours  de  90  fr.,  qui  se  divise 
ainsi  qu'il  suit  : 

10  fr.  en  argent,  au  moment  de  Taccouchement  ; 

90  fr.  pour  fbumiture  d'une  layette  complète; 

50  fr.  en  argent,  à  raison  de  5  fr.  par  mois,  pour  dix  mois 

d^allaitement  ; 
40  fr.  pour  un  habillement  de  premier  âge,  dit  petite  vôture. 
Le  nombre  des  femmes  accouchées  qui  ont  participé  au  secours  de 
rœuvre,  en  i870,  a  été  de  3,058. 

Association  des  mères  de  fami/k. 

L'association  des  mères  de  famille,  fondée  en  1836,  se  compose  de 
toute  personne  payant  une  cotisation  de  5  fr.  Elle  assista  les  pauvres 
mères  de  famille  au  moment  de  leurs  couches,  et  leurs  enfants  nou- 
veau-nés qui  n'ont  pas  de  titre  à  recevoir  des  secours  des  bureaux  de 
bienfaisance  ou  de  la  Société  de  charité  maternelle. 

Le  secours  consiste  ordinairement  en  une  layette  pour  l'enfant,  et 
en  objets  à  l'usage  de  la  mère  ,  tels  que  chemises,  camisoles,  couver- 
tures ;  en  bons  de  pain,  viande,  bois,  sucre,  pour  une  somme  fixée 
par  le  conseil,  suivant  les  ressources  de  l'œuvre.  La  société  prête 
aussi  du  linge  aux  pauvres,  et  procure  le  secours  gratuit  des  méde- 
cins et  des  sages-femmes. 

Société  générale  des  crèches. 

Les  crèches  sont  destinées  à  recevoir,  les  jours  ouvrables,  pen- 
dant les  heures  de  travail,  et  moyennant  une  légère  rétribution  va- 
riant de  10  à  20  c,  les  enfants  au-dessous  de  2  ans  appartenant  à  des 
mères  pauvres,  qui  travaillent  hors  de  leur  domicile* 

Au  31  décembre  dernier,  on  comptait  24  crèches  dans  le  départe* 
ment  de  la  Seine,  savoir  :  18  à  Paris,  et  6  dans  les  arrondissements 
de  Saint-Denis  et  de  Sceaux. 

Elles  ont  reçu  1 ,676  enfants,  et  le  nombre  des  Journées  de  pré- 
sence a  été  de  102,256. 

Asile  des  petits  orphelins. 

L^œuvre  recueille  les  petits  orphelins  des  deux  sexes,  et,  exception* 
nellement,  les  enfants  abandonnés  et  ceux  dont  les  parents  ne  peu- 
vent prendre  soin.  Elle  leur  procure,  outre  la  nourriture  et  l'entre* 
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tien,  une  ëdoûttion  chrétienne  et  rinstruclion  primaire,  telle  ({tfâe 
est  donnée  dans  les  écoles  et  salies  d^asile  de  la  ville  de  Paris. 

Att  !•'  janTier  4870,  l'asile  renfermait ^  enfuis. 

Dans  le  cours  de  Tannée,  il  en  a  été  reçu Î9     — 

L*asile  des  Petits-Orphelins  a  été  particulièrement  frappé  peodut 
les  derniers  événements.  Les  fédérés  s*y  étaient  établis,  et,  iprès 
avoir  pillé  le  linge  et  le  mobilier,  l'ont  abandonné  en  laissaotsaiB 
aucune  ressource  40  enfants  nouveaux. 

CEvwre  de  Vadoption. 

L*œuvre  de  Tadoption,  fondée  en  1859,  a  pour  mission  de  recueillir 
on  France  des  orphelins  des  deux  sexes,  pour  leur  faire  doanerote 
éducation  convenable  et  les  former  aux  travaux  de  l'agriculture. Les 
enfants  naturels  sont  également  admis.  Elle  les  adopte  à  partir  de 
Tâge  de  4  ans,  et  les  confie,  jusqu'à  leur  septième  année,  à  des  finiiiies 
pauvres  auxquelles  elle  alloue  une  rétribution  annuelle  qui  nm(^e 
iOO  à  200  francs.  Elle  les  place  ensuite  dans  des  établissemeols  ign- 
coles,  où  ils  demeurent  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  en  état  de  poarroif 
à  leurs  besoins  par  le  travail.  Chaque  élève,  pendant  cette  seco&<l« 
période,  donne  lieu  à  une  dépense  annuelle  évaluée  de  SOO  fraies^ 
250  francs. 

En  1870,  l'œuvre  a  secouru  461  enfants. 

Société  protectrice  de  renfonce* 

La  Société  protectrice  de  l'enfance,  fondée  par  M.  le  D'  À\exiBdn 
Mayer,  et  reconnue  comme  établissement  d'utilité  publique  ptr dé- 
cret du  15  mai  1869,  a  pour  but  de  propager  l'allaitement  maianiei 
et  de  préserver  les  enfants,  abandonnés  à  des  nourrices,  des  dangen 
qui  les  menacent. 

Cette  œuvre,  dont  l'influence,  grâce  au  dévouement  de  mëdecias 
non  rétribués,  s'étend  sur  la  France  entière,  atteint  le  but  qu'elle  s'est 
proposé  par  une  surveillance  active,  qui  récompense  par  des  prix'«^ 
nourrices  diligentes  et  n'hésite  pas  à  déférer  à  la  justice  celles  q«^ 
négligent  ou  brutalisent  les  enfants  confiés  à  leurs  soins. 

Le  nombre  des  nourrissons  placés,  dans  35  départements, sous  l& 
tutelle  (?e  la  Société  pendant  les  exercices  1870  et  1871,  a  éléàe 
2,275,  sur  lesquels  264  sont  morts.  Ce  chiffre  constitue  unedimio'»' 
tion  notable  dans  la  moyenne  des  décès  constatés  jusqu'à  ce  jour* 

Jsile^cole  FéneUm, 
L'asile-école  Fénelon,  installé  à  20  kilomètres  de  Paris,  dans  )^ 
dépendances  de  l'ancien  château  de  Yaujours,  et  reconnu  d'utiUi^ 
publique  en  1852,  reçoit  des  jeunes  garçons  pauvres,  orphelins^ 
abandonnés,  des  départements  de  la  Seine  et  de  Seine-et-Oiseï ^ 
de  5  à  12  ans.  Vs  apprennent  à  lire,  à  écrire  et  à  calculer;oû  1* 
exerce,  en  outre,  aux  travaux  du  jardinage  et  des  champs; ilsqQ^^^" 
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rétablissement  après  la  première  communion.  Le  prix  de  la  pension 
est  de  20  à  25  fr.  par  mois,  non  compris  un  droit  d'entrée  fixé  à  50  fr. 
Quelques  enfants  sont  admis  gratuitement.  Ceux  qui,  à  leur  sortie 
de  Yaujours,  ne  trouvent  pas  un  appui  suffisant,  sont  placés  en  ap- 
prentissage et  deviennent  Tobjet  d'un  patronage  spécial  qui  les  suit 
jusqu'à  leur  majorité,  et  môme  au  delà. 
L'asile  a  reçu,  en  1869, 565  enfants. 

Jlsile  desjeunef  garçons  incurables  et  pauvres» 

L'asile  des  jeunes  glirçons  incurables  et  pauvres  a  été  fondé  en 
1858,  par  trois  frères  hospitaliers  de  l'ordre  de  Saint-Jean-de-Dieu, 
dans  une  maison  qu'ils  ont  achetée,  rueLecourbe,  S23,  à  Yaugirard, 
pour  recevoir  des  jeunes  garçons  pauvres  de  6  à  13  ans,  atteints 
d'infirmités  incurables,  telles  que  la  paralysie,  les  scrofules  et  la  carie 
des  os. 

139  enfants,  que  leur  triste  position  repoussait  de  l'atelier,  de  l'é- 
cole et  même  de  l'hôpital,  ont  été  soignés,  nourris  et  élevés  dans  l'é* 
tablissement  pendant  l'année  1870. 

Établissements  de  Saint-Nicolas. 

Cette  œuvre,  reconnue  d'utilité  publique  le  27  août  1859,  a  été  créée 
en  1827,  par  M.  l'abbé  de  Bervanger.  Elle  a  pour  mission  d'élever, 
sous  la  direction  des  frères  de  la  doctrine  chrétienne,  des  jeunes 
garçons  de  la  classe  ouvrière,  auxquels  elle  donne  l'éducation  reli- 
gieuse et  l'instruction  primaire  et  professionnelle. 

Les  enfants  sont  admis  de  7  à  14  ans,  moyennant  un  prix  mensuel 
de  30  fr.,  réduit  à  20  fr.  pour  ceux  qui  sont  placés  par  les  soins  des 
œuvres  de  charité.  L'œuvre  possède  trois  établissements  :  un  à  Paris, 
rue  de  Yaugirard,  412;  un  autre  à  Issy,  Grande-Rue,  70,  et  enfin, 
un  à  Igny.  Le  nombre  des  enfants  qu'elle  a  reçus,  pendant  Tannée 
1868,  s'est  élevé  à  1,712. 

Pendant  le  siège  de  Paris,  l'œuvre  de  Saint-Nicolas  conserva  les 
enfants  qui  lui  étaient  confiés,  et  malgré  les  difficultés  du  moment, 
le  prix  de  la  pension  fut  maintenu  ;  plus  de  1,100  enfants  furent  ainsi 
entretenus  jusqu'au  jour  où  un  affreux  malheur  frappa  cet  établisse- 
ment, dont  5  élèves,  malgré  les  précautions  prises,  furent  victimes 
du  bombardement.  Le  conseil  d'administration  décida  que  les  enfants 
seraient  alors  rendus  à  leurs  familles. 

Aujourd'hui,  l'œuvre  a  de  nouveau  ouvert  ses  écoles  et  ses  ate- 
liers, qui  renferment,  tant  à  Paris  qu'à  Issy,  1,620  enfanta. 

Maison  de  la  Promdence-Sainte'Marie. 

Fondée  en  1850  par  les  sœurs  de  Saint-Yincent-de-Paul,  attachées 
à  l'hospice  d'Enghien,  pour  donner  l'éducation  religieuse  aux  jeunes 
filles  pauvres  du  faubourg  Saint  «Antoine,  la  maison  delà  Providence 
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de  Sainte-Marie  est  devenue  un  des  plus  importants  établisseiiinâ& 

ebaritables  de  Parift. 
L'œuvre  comprend  : 

Quatre  ouvroirs  internes  de 140  sofiatî. 

Un  ouvroir  externe  pour 110     - 

Cinq  classes  d'externes  de • .  450      -- 

Un  asile  pour  de  jeunes  enfants • 300     - 

Un  orphelinat  de  jeunes  garçons 50     — 

Trois  classes  d'adultes  (jeunes  filles) 300      - 

Ensemble 1,350  enfanti. 

CBuoré  du  Samt-CcBUt  de  Marie, 
Les  enfants  sont  admises  dôs  l'âge  de  6  ans.  Elles  sont  logées,»- 
tretenues  et  initiées  à  tous  les  travaux  de  lingerie,  de  brodent,  it 
tapisserie,  et  aux  soins  du  ménage. 
450  enfants  ont  participé  aux  secours  de  l'odovre  en  1870. 

CEuvre  de  Notre-DaYne-desSept-Douleurs , 
Fondée  le  17  avril  1853,  Tœuvre  de  Notre-Dame-des-Sept-Doulears 

recueille,  dès  l'âge  de  5  ans,  de  pauvres  jeunes  filles  atteintes  é'uik' 

mités  incurables. 
Ces  malheureuses  enfants  sont  confiées  aux  soins  maternels  des 

religieuses  de  Marie-Joseph. 

Le  personnel  de  l'œuvre,  au  31  décembre  1871,  était  de  i40ejifaat$ 

et  de  10  religieuses. 

Mile-ouvrovr  de  Gérando. 

L^asile^uvroir  de  Gérando  reçoit  momentanément  les  femmesetles 
filles  mères  qui»  à  leur  sortie  des  hôpitaux,  se  trouvent  sans  placent 
sans  ressources  après  leur  accouchement,  et  de  préférence  ceileâ  qo^i 
par  leur  jeunesse  et  leur  inexpérience,  offrent  le  plus  de  ganAÙe 
d'un  prompt  retour  à  des  sentiments  vertueux. 

116  convalescentes  ont  séjourné  en  1870  dans  la  maison. 

Société  de  patronage  pour  le  renvoi  dans  leur  famiUe  déjeunes  fiUessmit^ 

et  de  femmes  délaissées. 

Cette  société  se  propose  de  renvoyer  dans  leur  pays  les  jeunes  i!l^ 
sans  place  et  les  femmes  que  l'abandon  ou  le  décès  de  leur  mariiais^ 
sans  ressources  à  Paris* 

Depuis  1844,  époque  de  sa  fondation  par  M.  de  Gormeaia  ei 
M.  Pabbé  Pététot,  la  Société  a  ainsi  renvoyé  dans  leur  famille  8,idS 
femmes  ou  jeunes  filles. 

Asile  du  Saint-Cœur-de-'Marie* 
L'asile  du  Saint-Cœur-de-Marie  de  la  rue  Notre-Dame-des-Champs» 
fondé  en  1840,  reçoit  les  convalescentes  sans  asile  à  leur  sortie  de 
l'hôpital.  Elles  y  restent  jusqu'à  parfaite  guérison,  puis  on  le»  p^ice 
ou  on  les  renvoie  dans  leur  famille. 
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Ea  iS70,  907  personnes  ont  ëië  secourues,  et  sur  ce  nombre,  247 
ont  ëtë  placées,  il  en  restait,  au  31  décembre,  20  à  la  charge  de 
Tœuvre. 

CBuore  des  jeune»  eonoaleecente»  de  Sainte*Marie»Matkilde. 

Fondée  en  1859,  l'œuvre  de  Sainte-Marie-Mathilde  a  pour  but  de 
procurer  Taîr  de  la  campagne  aux  jeunes  filles  convalescentes  qui 
sortent  de  Thûpital  Sainte-Eugénie.  La  maison  de  convalescence, 
située  originairement  à  Fublaine,  dans  le  département  de  Seine-et- 
Marne,  a  ëtë  transportée  (e  10  août  1861  à  Epinay-sous-Senart,  près 
de  Brunoy  (Seine-et-Oise).  Le  nombre  des  Jeunes  filles  reçues  dans  la 
maison  s'est  élevé,  pour  Tannée  1868,  à  434. 

AsUe  de  la  Providence^ 

Fondé  le  1"  décembre  1804  par  M.  et  M^»*  Micaaftde  la  Yieuviile,  et 
reconnu  d'utilité  publique  le  24  décembre  1817,  Tasile  de  la  Provi- 
dence sert  de  retraite  à  des  vieillards  des  deUx  sexes  de  la  ville  de 
Paris,  âgés  d'au  moins  60  ans»  et  appartenant  en  général  à  la  classe 
des  pauvres  honteux. 

Les  pensionnaires  de  l'asile  ont  ëtë  au  nombre  de  61  en  1870. 

Le  prix  de  la  pension  est  de  700  fr«i  et  le  droit  d'entrée  de  90  fr. 

Mûiêùn  des  Petites-Sœurs^es-Pauvres. 

Parmi  les  sociétés  de  bienfaisance  qui  se  vouent  au  soulagement 
de  la  misère,  l'œuvre  des  Petites-Sœurs-des-Pauvres  se  distingue  par 
la  spécialité  de  ses  secours  :  son  but  est  de  recueillir  les  vieillards 
pauvres  des  deux  sexes,  et  de  leur  donner  tous  les  soins  que  peut 
leur  inspirer  la  charité  chrétienne. 

Organisée  en  1840,  en  Bretagne,  par  M.  l'abbé  Le  Pailleur,  elle  n'a- 
vait, au  début,  que  2  jeunes  filles  et  une  ancienne  servante,  Jeanne 
Jugan,  à  qui  l'Académie  française  a  accordé  un  prix  de  vertu. 

La  congrégation  compte  aujourd'hui  quatre  maisons  à  Paris.  L'une 
d'elles,  établie  dans  le  faubourg  Saint-Antoine,  mérite  à  tous  égards 
rintérôt  de  l'administration  ;  elle  offre  un  asile  à  200  vieillards,  et  n'a 
d'autres  ressources  que  celles  de  la  charité  privée. 

Conformément  à  ses  statuts,  cette  institution  ne  dresse  pas  de 
compte  ;  ses  recettes  et  ses  dépenses  se  font  au  jour  le  jour,  et  prin« 
cipalement  en  nature. 

CEuvre  des  pauvres  malades» 

L'œuvre  des  pauvres  malades  visités  à  domicile,  fondée  par  saint 
Vincent  de  Paul,  fut  rétablie  en  1640,  sous  les  auspices  de  Mgr  l'ar- 
chevôque  de  Paris,  par  le  supérieur  général  des  sœurs  de  la  charité. 
Elle  se  compose  de  dames  spécialement  chargées  de  visiter  les  ma- 
lades, et  de  dames  trësorières.  Les  premières  s'associent  aux  sœurs 
de  Saint- Yincent-de-Paul,  et  vont,  avec  elles  ou  sur  leurs  indica- 
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lions,  porter  aux  malades  des  secours  en  argent,  bonillon,te^ 
sucre,  sirop,  etc. 

Les  dames  trësoriàres,  quand  leur  position  ou  leurs  occupations 
ne  leur  permettent  pas  de  visiter  les  pauvres,  recueillent  les  sms- 
criptions  et  les  aumônes. 

Pendant  l'année  1860,  49,980  pauvres  malades  ont  été  visita  et 
secourus  par  les  dames  de  l'œuvre. 

Société  philanthropique, 

La  Société  philanthropique  est  une  des  œuvres  de  charité  les ^u 
anciennes  de  Paris.  Elle  a  été  fondée  en  1780,  et  reconnue  d'i 
publique  en  1839. 

Le  soulagement  des  malades  pauvres  et  l'assistance  des  indii 
et  des  nécessiteux,  tel  est  le  double  but  de  la  mission  qu'elle  pour- 
suit depuis  son  origine. 

Elle  a  établi,  dans  les  différents  quartiers  de  Paris,  des  maison 
connues  sous  le  nom  de  dispensaires,  où,  deux  fois  par  seiDaiBe,<ies 
médecins  donnent  des  consultations  aux  malades  et  leur  font  dis^ 
tribuer  des  médicaments.  Les  personnes  que  la  gravité  de  learoi- 
ladie  empêche  de  se  rendre  aux  consultations  sont  visitées  à  doai- 
cile  par  les  médecins,  et  reçoivent  d'eux  les  soins  qa*exige  learétit 

Pour  apporter,  pendant  les  mois  d'hiver,  un  soulagement  efficKs 
à  la  classe  indigente,  la  Société  philanthropique  a  établi| des fon- 
neaux  dans  les  divers  arrondissements  de  Paris.  On  y  distriboe,  ai 
prix  de  5  c,  des  portions  alimentaires  de  riz  ou  de  haricots,  (pi^ 
coAtent  à  la  société  environ  10  c.  Ces  fourneaux  s'ouvrent  tons  lei 
ans  le  15  décembre  et  continuent  leurs  distributions  jasqv'n 
15  avril. 

Il  a  été  distribué,  en  1870,  763,547  portions,  et  1,806  malades  oat 

été  traités. 

Œuvre  de  la  Miséricorde, 

L'œuvre  de  la  miséricorde,  fondée  en  1833,  par  Mgr  de  Qoéltfi)^ 
pour  but  de  secourir  les  pauvres  honteux  de  la  ville  de  Pans  qou 
d'une  position  élevée  ou  aisée,  sont  tombés  dans  la  misère. 

Pour  être  admis  à  recevoir  les  secours,  il  faut  être  Français,  n'être 
pas  inscrit  au  Bureau  de  bienfaisance,  tenir  une  conduite  régulièrei 
justifier  de  son  aisance  passée  ou  de  celle  de  sa  famille. 

Selon  la  position  de  ceux  qu'assiste  la  société,  les  secours  soat 
temporaires  ou  permanents.  Ils  consistent  en  argent,  vêtemeo^» 
bois,  soins  dans  la  maladie,  paiement  des  loyers,  et  assistance  dais 
les  affaires  contentieuses. 

615  individus  ont  profité  des  bienfaits  de  l'œuvre  en  1870;  fo  ^ 
des  sommes  distribuées  a  été  de  20,410  fr. 

Œuvre  de  patronage  pour  les  aliénés  indigents. 

L'œuvre  recueille,  d'une  part,  dans  un  asile-ouvroir,  des  aliéoées 
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convalescentes  sortant  de  la  Salpétrière,  et,  diantre  part,  elle  assiste 
à  domicile  des  aliénés  hommes  et  femmes,  renvoyés  guéris  des  asiles 
de  Bicétre  et  de  la  Salpétrière. 

L'œuvre  avait  fait  participer  à  ses  bienfaits,  depuis  l'année  1856, 
10,969  personnes. 

Société  centrale  d'éducation  et  d'assistance  pour  les  sourds^muets  en  France, 

La  société,  fondée  à  la  fin  de  1849,  a  pour  objet  d^améliorer  le  sort 
physique  et  moral  des  sourds-muets  de  Tun  et  de  Tautre  sexe,  et  h 
leur  assurer,  dans  toutes  les  conditions  et  à  toutes  les  époques  de  la 
vie,  une  protection  et  un  patronage  permanents. 

Société  générale  d'assistance,  de  prévoyance  et  de  patronage  pour  les  sourds^ 

muets  et  les  aveugles  en  France. 

Cette  œuvre  a  établi,  dans  tous  les  arrondiesements  de  Paris,  des 
écoles  gratuites,  où  elle  donne  aux  enfants  sourds-muets  une  édu- 
cation intellectuelle  et  professionnelle. 

Comité  israélite  de  bienfaisance. 

Donner  de  l'éducation  aux  enfants  pauvres  de  sa  religion,  patron- 
ner les  apprentis,  secourir  les  vieillards  et  les  infirmes,  tel  est  le 
but  que  poursuit  le  comité  israélite  de  bienfaisance. 

En  1870,  l'œuvre  a  secouru  555  individus;  il  en  restait  545  à  sa 
charge  le  31  décembre. 

Institution  des  Diaconesses» 

L'œuvre  comprend  :  un  refuge  pour  les  femmes  repenties;  une 
infirmerie  pour  les  enfants  scrofuleuses  ;  un  disciplinaire  pour  les 
enfants  vicieuses  ;  une  maison  de  santé;  une  sale  d'asile;  une  école 
primaire  ;  une  retenue  pour  les  jeunes  filles  vicieuses  ;  un  travail  de 
couture  pour  les  femmes  indigentes  du  quartier.  Bile  secoure  plus  de 
100  familles  du  quartier. 

533  personnes,  en  1870,  ont  reçu  journellement  des  diaconesses  une 
assistance  proportionnée  à  leur  âge  et  à  leurs  besoins. 

Etablissement  de  charité  de  la  paroisse  de  Saint-  Vmcent'-de'Paul. 

80  orphelines  sont  gratuitement  nourries»  vêtues  et  logées.  Elles 
sont  admises  dans  l'établissement  dès  l'ftge  de  8  ans,  et  peuvent  y 
rester  jusqu'à  21. 

Iyll5  individus  ont  été  visités,  et  ont  participé  aux  distributions 
de  secours  et  de  médicaments  «et  au  prôt  de  linge. 

Une  pharmacie,  établie  pour  les  besoins  du  personnel,  fournit  gra* 
tuitement  aux  pauvres  les  médicaments  qu'ils  réclament. 

Une  lingerie  prête  chaque  semaine  du  linge  aux  pauvres  et  aux 

malades. 

Orphelinat  de  Saint-Charles,  rue  Blomet. 

Gréé  en  1856,  cet  établissement  est  destiné  à  recevoir  des  jeunes 
garçons  orphelins,  âgés  de  2  à  7  ans.  Il  a  une  maison  succursale  à 
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Cbiiiy-Maiarin  (près  Lonjameau) ,  où  sont  dirigés  les  rafnti  dt 
f&ible    cODsUtutioii.  L'ëUblissement  se  charge  gratoitemeat  (fui 
nombre  d'enfants  proportionné  aux  ressources  de  Tannée;  lesintics 
y  sont  admis  sur  la  demande  de  leurs  protecteurs»  qui  paient  alors 
pour  eux  une  faible  pension  qui  varie  entre  15  et  25  fr.  Cette  (Ntic, 
qui  est  bien  dirigée,  rend  de  véritables  services,  car  tandis  qse  les 
orphelinats  de  jeunes  filles  sont  nombreux  à  Paris,  ceux  de  g&rçoDs 
y  sont  rares. 
ABi  enfants  ont  été  admis  dans  la  maison  en  1870. 
En  résumant  l'état  de  situation  des  établissements  de  bieofaisaBee 
qui  ont  participé  à  la  subvention  allouée  pour  i8T2,  on  troateque, 
pour  les  79  institutions,  les  secours  accordés  montent  à  302,925  fr. 
ainsi  répartis  :  la  ville,  1^8,900  fr.  ;  le  département,  40,500  fr.;  itut, 
146,425  fr. 

'Le  total  des  recettes  provenant  des  ressources  propres  des  cBana 
de  souscriptions  diverses,  de  dons,  etc.,  a  été  de  4,003,934  fr.,  ii 
dépense  de  3,799,395  fr.  ;  ce  qui  laisse  un  excédent  de  recettes  de 
556,007  fr.,  employés  soit  à  constituer  un  capital,  soit  à  assurer  le 
fonctionnement  ultérieur  des  œuvres. 

Si,  maintenant,  on  veut  se  rappeler  que  le  montant  des  dépensa 
effectuées  par  les  bureaux  de  bienfaisance  est  annoellement  d'en- 
viron 5  millions,  dont  le  cinquième  à  peu  près  est  le  produit  df 
quêtes  et  de  souscriptions  à  domicile,  on  verra  quelle  noble  et  itrge 
part  s'est  réservée  la  charité  privée  dans  la  ville  de  Paris. 
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Manuel  du  mieroicùpê^  danê  ges  applications  au  â%agno8tie  et  à  la  d»^* 
par  MM.  les  docteurs  Mathias  Duval,  professeur  agrégé  A  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  et  Léon  Lrrbboullst,  médecin-major.  iS'3. 
Paris,  G,  Masson,  éditeur.  Prix  ;  5  francs. 

Ainsi  que  les  auteurs  l'indiquent  dans  leur  préface,  ce  Manuel  s 
surtout  pour  objet  les  recherches  microscopiques  pouvant  être  faite» 
immédiatement  au  lit  du  malade,  sans  réactifs  compliqués,  sans  dis^ 
sections  délicates. 

«  Chaque  chapitré  a  été  précédé  d'un  résumé  anatomiqae  et  phy- 
siologique des  données  les  plus  indispensables  à  posséder  poo^ 
commencer  avec  quelque  fruit  Tétude  des  produits  d'une  réfioo 
quelconque  du  corps.  » 

H  nous  suffira  de  dire,  pour  rendre  compte  de  cet  important  tra- 
vail, que  les  auteurs  ont  grandement  rempli  leur  promesse.  Ap^ 
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quelques  pages  consacrées  à  rinstrumentation  et  aux  rëaciifa  nëcesr 
saires  à  ces  recherches  microscopiques,  nous  trouvons  l'étude  du 
sang,  du  pus,  de  la  peau  et  de  ses  produits,  des  muqueuses  et  de 
leurs  sécrétions,  etc.  Toutes  ces  questions  sont  traitées  avec  une 
méthode  et  une  précision  qui  donnent  à  la  lecture  du  livre  un  attrait 
et  une  facilité  que  Ton  trouve  rarement  dans  des  ouvrages  de  ce 
genre. 

Chaque  chapitre  est  conçu  d'après  un  plan  général  qui  facilite 
beaucoup  les  recherches.  La  description  de  Tétat  normal  d'une  hu« 
meur  ou  d'un  tissu  précède  celle  de  Tétat  pathologique  ;  les  diffé* 
rents  éléments  contenus  dans  Thumeur  décrite  ou  dans  le  tissu  sont 
examinés  dans  l'ordre  suivant,  à  peu  près  toujours  le  môme  :  épi- 
thélium,  produits  de  sécrétion,  corps  étrangers,  animaux  et  végétaux 
parasites,  etc.  Les  travaux  les  plus  récents  ont  été  mis  à  contribution 
par  les  auteurs,  et  bien  souvent  ils  se  sont  bornés  à  citer  textuelle- 
ment des  passages  entiers  de  nos  principaux  histologistes,  en  ayant 
soin  d'indiquer  la  source  de  ces  citations. 

«  La  plus  grande  partie  de  notre  tâche,  l'étude  des  humeurs,  était 
presque  faite.  Nous  n'avons  eu  bien  souvent,  après  avoir  constaté  la 
rigoureuse  exactitude  des  résultats  annoncés  par  le  savant  professeur 
de  rÊcole  de  Paris,  qu*à  résumer  le  Traité  des  hutMurs  de  M,  Gh. 
Robin.  Dans  l'étude  des  maladies  du  cuir  chevelu,  dans  celle  des 
affections  vermineuses,  les  descriptions  si  précises  de  Bazin  et  Dar 
vaine  nous  ont  servi  de  modèle,  et  nous  avons  dû  nous  borner  aussi 
à  les  reproduire  fidèlement,  Bnfin  nous  avons  consulté  et  résumé  la 
plupart  des  travaux  publiés,  dans  ces  dernières  années,  sur  le  mi- 
croscope et  ses  applications,  en  ayant  toujours  soin  de  citer  l'auteur 
aux  recherches  duquel  nous  avions  fait  un  emprunt.  » 

Ainsi,  ce  petit  livre  résume  les  données  scientifiques  les  plus  ré* 
centes  et  donne  au  lecteur  les  notions  les  plus  nettes  sur  l'état 
actuel  de  nos  connaissances  micrographiques.  Nous  ajouterons  que 
la  spectroscopie,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  l'étude  du  sang,  n'a 
pas  été  oubliée,  et  tenant  à  profiter  de  toutes  les  occasions  d'être 
utiles,  les  auteurs  ont  indiqué  toutes  les  applications  qui  peuvent 
être  faites  à  la  médecine  légale.  Le  texte,  déjà  si  clair  par  lui-même, 
est  rendu  plus  intelligible  par  un  grand  nombre  de  figures  qui,  par 
un  exemple  d'honnêteté  devenu  rare  de  nos  jours,  sont  toujours  rap* 
portées  à  l'auteur  auquel  elles  ont  été  empruntées. 

Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  n'est  pas  nécessaire, 
croyons-nous,  de  suivre  les  auteurs  pas  à  pas  afin  d'indiquer  les 
questions  qu'ils  ont  traitées.  Comme  il  ne  s'agit  ici  que  d'un  résumé 
très-complet,  du  reste,  des  travaux  les  plus  récents  et  des  théories 
les  plus  accréditées,  l'analyse  n'a  pas  de  raison  d'être  \  cependant, 
nous  devons  apprendre  à  nos  lecteurs  ce  qu'ils  trouveront  dans  Ton- 
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Tnge  dont  noas  parlons.  Les  six  chapitres  da  Maooel  coatieiKi 
Baccessivement  :  1.  l'étude  du  sang;  S*  Tétude  du  pus;  >  Tétedi 
microscopique  de  la  peau  et  de  ses  produits  ;  4o  Tétade  dei  ib> 
queoses  et  de  leurs  produits;  5»  Tétude  du  lait;  6*  l'ëiade  des  sor- 
faces  séreuses  et  synoviales.  Nous  aurions  peut-être  pré£6ré,  poir 
éviter  les  redites,  une  division  par  systèmes  ;  ainsi,  nous  sommes  n 
peu  surpris  de  voir  trois  chapitres  distincts  consacrés  an  sus,  u 
pus  et  au  lait,  tandis  que  les  muqueuses  et  leurs  produits,  si  nom- 
breux et  si  divers,  n'occupent  qu'un  chapitre.  Hitons-nons  cepen- 
dant d'ajouter  que  les  subdivisions  de  ces  chapitres  suffisesi  foer 
remédier  en  partie  à  cet  inconvénient.  Nous  devons  égalemesl  ap|«- 
ler  l'attention  des  auteurs  sur  leur  définition  du  pus  qai,  d'âpres 
leur  propre  aveu,  les  embarrasse,  mais  qu'ils  auraient  pu,  d'après 
notre  humble  avis,  établir  d'une  manière  un  peu  plus  exacta.  Après 
avoir  exposé  toute  la  difficulté  que  Ton  éprouve  à  définir  le  i»^i^ 
disent  ;  c  Nous  appellerons  donc  put  tout  liquide  pathologiçoe  f^ 
sentant  un  grand  nombre  de  gloMa  blancs  {globules  de  pus)  tfixqieb 
il  doit  son  aspect^  etc.  >  En  ajoutant  que  ce  liquide  est  tac^oUf  ^ 
former  des  produits  organisés^ovi  si  l'on  veut  dépourvus  de  mialiU,^^ 
croyons  que  les  auteurs  auraient  évité  la  confusion  qu'ils  sigfiil»^ 
avec  le  sang  leucocythémique,  de  même  qu'ils  n'auraient  Aeorté  de 
front  aucune  des  opinions  différentes  qui  ont  cours  aujourdlimsv 
la  nature  du  pus.  Si  nous  nous  sommes  permis  ces  légères  cn^f'^ 
c'est  pour  démontrer  la  sincérité  de  notre  appréciation  et  poar  faire 
mieux  ressortir  les  mérites  que  nous  avons  signalés  dans  lo  tn^^ 
de  MM.  Dttval  et  Lereboullet. 

Nous  nous  accuserions  d'une  vive  ingratitude  envers  l'ëditeiir  « 
BOUS  n'ajoutions  quelques  mots  sur  la  part  qui  lui  revient  dansTexé- 
cution  de  ce  travail.  Format,  impression,  papier,  gravures,  on  pesi 
dire  que  tout  est  réussi,  et  nous  serions  heureux  de  voir  partie 
sous  cette  forme  artistique  un  grand  nombre  d'ouvrages  de  méa^ 
cine.  Ce  serait,  à  la  fois,  une  bibliothèque  de  luxe  (irès^besa  cir* 
tonnage  à  l'anglaise  et  tranche  colorée  en  rouge)  et  une  bibliothèq[B« 
portative,  grAce  au  format  in-18. 

Nous  résumerons  donc  notre  appréciation  en  déclarant  que,  po^ 
la  forme  comme  pour  le  fond,  le  Manuel  du  microscope  peut  être  rao^ 
parmi  les  plus  belles  et  les  plus  utiles  de  nos  publications  noderaes. 

KLini* 

Leçons  diniques  sur  les  maladies  des  femmes^  par  le  D'  Gàllâbd,  médecia 
de  rhèpiUl  de  la  Pitié.  —  In^«,  xiv-79î  pp.  Paris,  J.-».  ^"' 
lière,  1873.  Prix:  12  francs. 

Après  un  exposé  anatomique  sommaire  et  l'indication  éesàir^f^ 
méthodes  d'exploration  applicables  aux  maladies  utérines,  rtu^' 
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traite  avec  de  larges  dëyeloppements  de  la  mëtrite  aiguë  et  chronique, 
des  tumeurs  fibreuses  de  i'utërus,  du  cancer,  de  rhématocèie  et  de 
Tovarite.  Il  s'en  faut  que,  parmi  ces  sujets  librement  choisis  confor* 
mëment  aux  habitudes  de  la  clinique,  l'auteur  ait  donné  une  égale 
importance  à  l'étude  de  chacune  de  ces  affections.  Tandis  que  l'ova- 
rite  et  le  cancer  fournissent  seulement  matière  à  quelques  considé- 
rations pratiques,  l'histoire  de  la  métrite  n'occupe  pas  moins  de 
400  pages.  C'est  assez  dire  que  le  D'  Gallard  a  eu  surtout  en  vue  d'ex<* 
poser  ses  idées  sur  une  maladie  qui  a  soulevé  tant  de  discussions  et 
qu'il  a  tracé  les  limites  vraies  où  il  convient  de  renfermer  l'examen 
critique  de  son  livre. 

Le  D'  Gallard  ne  multiplie  par  les  divisions,  et  il  range  toutes  les 
inflammations  utérines  sous  les  titres  suivants:  métrite  parenchyma- 
teuse  aiguë,  métrite  interne  ou  muqueuse  aiguë,  et  métrite  chronique. 

La  métrite  parenchymateuse  aiguë,  envisagée  en  dehors  de  la  puer- 
péralité,  est-elle  une  inflammation  susceptible  de  parcourir  tous  les 
degrés  des  altérations  phlegmasiques?  L'auteur  ne  le  croit  pas,  et  il 
admet  une  sorte  de  congestion  ou  d'hyperémie  active  comme  repré- 
sentant le  maximum  de  l'inflammation  du  parenchyme.  «  Supposez 
que  l'état  physiologique  de  la  congestion  cataméniale  s'exagère,  il 
deviendra  un  état  morbide  et  constituera  la  maladie  désignée  sous  les 
noms  de  fluxion  et  de  congestion  active  de  l'utérus.  Admettez  un 
degré  de  plus  dans  cette  congestion  active,  et  vous  aurez  le  premier 
degré  de  l'inflammation  de  l'utérus.  »  Quant  à  ses  degrés  extrêmes, 
la  suppuration  est  plus  que  rare,  si  même  elle  a  lieu. 

Dans  la  métrite  interne  aiguë,  il  importe  de  distinguer  la  muqueuse 
qui  tapisse  la  cavité  du  col  de  celle  qui  revêt  la  cavité  du  corps  de 
de  l'organe.  La  métrite  du  col  ne  mérite  pas  une  description  dis- 
tincte, celle  du  corps  joue  un  rôle  si  important  qu'elle  doit  absorber 
l'attention. 

Le  diagnostic  est  ainsi  formulé:  toutes  les  fois  que  je  me  trouve  en 
présence  d'une  métrorrhagie  persistante,  si  je  ne  trouve  ni  une  alté- 
ration du  sang,  ni  une  tumeur  intra  ou  péri-utérine,  ni  un  cancer,  je 
diagnostique  une  métrite  interne.  En  élargissant  dans  des  mesures 
discutables  le  domaine  de  la  métrite  interne,  l'auteur  élimine  de  la 
nosologie  les  fluxions,  les  congestions,  les  engorgements  actifs,  les 
métrorrhagies  et  les  leucorrhées  essentielles.  Cette  simplification  est- 
elle  un  progrès? 

Pour  M.  Gallard,  ïkypwtrophiêi  {'engorgement,  V'mduratian,  jouent 
pour  la  métrite  chronique  le  môme  rôle  que  la  fluxion  et  la  conges- 
tion pour  la  métrite  aiguë.  Ces  divers  états  pathologiques  ne  sont  pas 
des  entités  morbides,  mais  des  degrés  divers  de  Vinflammatiùn, 
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Pour  la  métrite  cbroaique,  las  lésions  du  parenchyme  sontcara^- 
tériaées  à  la  première  période  par  une  hyperémie  et  une  in&Uration 
de  sang  et  de  sérosité.  L'anémie,  au  contraire»  est  le  propre  de  Tétat 
plus  avancé  et  s'accompagne  de  produits  de  nouvelle  formation.  Aces 
altérations  parencbymateuses,  véritablement  caractéristiques,  >i6D* 
nent  se  joindre  les  lésions  de  la  muqueuse  du  col  et  de  celle  qui 
rôvet  la  surface  externe  du  museau  de  tanche  :  ulcérations,  kystes, 
polypes  muquenx,  qui  ne  présentent  qu'une  importance  secondaire. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  la  symptomatologie,  au 
diagnostic,  à  Tétiologie  de  la  métrite  chronique.  On  y  trouve  exposés 
avec  une  grande  lucidité  tous  les  signes  locaux»  généraux,  fonctioa- 
nels,  qui  permettent  de  reconnaître  la  maladie.  Une  partie  importante 
est  consacrée  aux  complications.  Le  traitement,  toujours  long  et  diffi- 
cile, ne  peut  être  établi  d'après  une  règle  uniforme;  néanmoins,  les 
conseils  donnés  par  Fauteur  ont  une  valeur  pratique  incontestable. 
Bn  ramenant  la  thérapeutique  à  des  formules  simples  et  à  des  pres- 
criptions hygiéniques,  le  D'  Gallard  a  su  se  garantir  des  illnsions 
propagées  par  tant  de  gynécologues  qui  préconisent  des  méthodes 
héroïques. 

L'allongement  hypertrophique  du  col  de  l'utérus  n'est  en  réalité 
bien  connu  que  depuis  la  description  donnée  par  Huguier  en  1858.11 
a  surtout  été  confondu  avec  le  prolapsus  de  la  matrice  qui,  relative- 
ment, est  beaucoup  plus  rare.  Il  importe  de  distinguer,  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement,  l'hypertrophie  du  museaa  de 
tanche  et  celle  de  la  portion  sus-vaginale  du  coU  Pour  combattre 
cette  affection,  un  seul  traitement  logique  est  à  proposer  :  c'est  de 
faire  disparaître  une  partie  du  col  hypertrophié. 

M.  Gallard  a  conservé  la  dénomination  de  tumeurs  fibreuses  de 
l'utérus.  Ces  tumeurs,  d'après  les  recherches  modernes,  sont  consti- 
tuées par  des  fibres- cellules  hypertrophiées  et  par  du  tissu  conjonc- 
tif.  La  proportion  habituelle  des  premiers  de  ces  éléments  n'est  pas 
assez  considérable  pour  remplacer  le  terme  de  fibroldes  par  celui  de 
myomes,  qu'on  a  voulu  récemment  imposer  à  ce  genre  de  tumeur. 

Le  seul  traitement  efficace  à  opposer  aux  fibroldes  est  l'ablation. 
Cependant  il  est  une  série  de  moyens  utiles  à  employer  dans  les  cas 
non  opérables,  ou  lorsqu'on  est  consulté  avant  le  moment  opportun 
pour  pratiquer  l'opération. 

Dans  l'histoire  du  cancer  de  l'utérus,  nous  retrouvons  chez  Tauteur 
la  môme  tendance  d'esprit  ;  il  est  avant  tout  clinicien,  et  c'est  an 
lit  du  malade  qu'il  puise  les  éléments  de  son  livre.  Aussi  éproave-t-il 
peu  de  difficultés  à  démontrer,  à  propos  du  cancer,  combien  sont 
incertaines  jusqu'à  ce  jour  les  notions  fournies  par  le  microscope. 

L'écoulement  vaginal,  le  toucher  et  le  spéculum  donnent  des  no- 
tions plus  certaines  et  plus  pratiques  qu'un  jeu  de  lentilles,  quelle 
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qoe  soit  sa  puissance.  <  Tant  que  robservation  clinique  ne  permettra 
pas  d'établir  des  différences  très^nettement  appréciables  dans  les 
symptômes,  la  marche  et  l'évolution  de  chacune  des  tumeurs  à  nom 
si  divers  décrites  par  les  micrographes,  je  continuerai  à  les  englober 
dans  une  seule  et  même  description  sous  le  nom  de  cancer,  ou  plutôt 
de  tumeurs  malignes.  » 

En  traitant  des  hématocèles,  l'auteur  préfère  la  dénomination 
à'hématocèle  péri-utérinet  parce  qu'on  a  reconnu  que  les  hématocèles 
de  cette  région  siégeaient  non-seulement  en  arrière  de  l'utérus,  mais 
encore  au  pourtour  de  cet  organe,  ayant  d'habitude  leur  point  de  dé- 
part sur  les  côtés.  Examinant  successivement  les  diverses  théories 
sur  ia  pathogénie  de  l'hématocèle  spontanée,  M.  Gallard  pense  que 
les  hématocèles  péri*utérines  doivent  être  regardées  comme  de  véri- 
tables grossesses  extra-utérines,  qu'il  y  ait  ou  non  fécondation  de 
l'œuf,  dont  l'évolution  a  été  la  cause  première  de  la  production  des 
hémorrhagies. 

L'ovarite  termine  la  série  des  Leçons  dont  nous  avons  essayé  de 
donner  un  rapide  aperçu.  L'ovarite  aiguë,  niée  par  beaucoup  depa- 
thologistes,  est  parfaitement  décrite  au  point  de  vue  symptomatolo- 
giqae.  La  cause  principale  de  cette  affection  est  le  rhumatisme.  L'au- 
teur n'a  jamais  eu  occasion  d'observer  un  seul  fait  qui  l'autorisât  à 
admettre  une  alternance  entre  l'inflammation  des  ovaires  et  celles 
des  parotides.  Il  ne  se  refuse  cependant  à  admettre  ni  Tovarite  vario- 
leuse,  ni  l'ovarite  syphilitique. 

Nous  avons  dû  nous  borner  à  une  sommaire  analyse»  L*ouvrage  a 
le  mérite  de  subordonner  la  théorie  aux  faits,  et  l'auteur  y  a  mis  à 
profit  les  résultats  de  sa  longue  pratique.  Sans  accepter  intégralement 
ses  idées  sur  l'évolution  de  l'inflammation,  sans  croire  avec  lui  qu'on 
a  résolu  le  problème  si  difficile  de  la  métrite  chronique  en  déclarant 
que  la  maladie,  sous  ses  formes  diverses,  ne  représente  qu'une  suc- 
cession de  degrés  de  l'inflammation  utérine,  nous  rendons  pleine  jus- 
tice à  récrivain  et  au  livre.  Le  chapitre  de  l'hématocèle,  qui  résume 
les  idées  de  notre  confrère,  déjà  connues  mais  dispersées  dans  quel- 
ques recueils  périodiques,  nous  paraît  surtout  important.  Il  est  le  plus 
court,  mais  aussi  le  plus  condensé.  Les  indications  sur  l'ovarite,  une 
affection  dont  le  diagnostic  reste  toujours  douteux,  nous  ont  paru 
moins  concluantes.' 
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M.  Javal,  étudiant  des  strabiques,  dont  il  déterminait  chaque  jour  Taouité 
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TisaeUe,  ne  Urda  pu  à  8*«peroeyoir  que  réelain^  exerçait  une  ioflaeooeei[â^t 
tar  les  résultats  obtenus.  Tel  s  été  le  point  de  départ  des  recherches  intéieaniiies 
de  M.  Klein«  qui  ont  eu  pour  but  de  résoudre  la  question  de  rin&nenoe  dt  Vt- 
dairai^e  sur  l'acuité  visuelle. 
Avant  d'aborder  cette  étude,  Tauteur  examine  : 

1»  U  vision  distincte^  2*  Tacuité  visuelle  ;  3«  les  limites  de  l'acuité  vindt; 
4*  la  perception  des  différences  d'éclairage,  perceptiou  qui,  d'après  Feehitf, 
aurait  une  valeur  minimum  constante,  fait  contredit  par  Aubert. 

M.  Klein  expose  ensuite  les  divers  procédés  employés  pour  mesurer  lalmu^ 
et  pour  déterminer  l'acuité  visuelle.  Après  avoir  passé  en  revue  et  critiqoè  les 
différents  procédés  pbotométriques,  il  arrive  à  proposer  un  nonrean  phototDitK 
très«ingénieuz  et  surtout  extrêmement  simple.  C'est  à  l'aide  de  cet  apparalqv 
l'auteur  a  entrepris  ses  expériences.  Celles-ci  ont  été  faites  sur  des  yeux  mme- 
tropes,  sur  des  yeux  de  myopes,  avec  et  sans  lunettes,  sur  des  aatigimfa^  et 
sur  des  strabiques  affectés  d'amblyopie  II  nous  est  impossible  de  suivre  rtitMf 
dans  le  détail  de  ses  minutieuses  expériences  dont  les  résultats  sont  traduhfu 
des  courbes  graphiques.  La  donnée  générale  qui  se  dégage  de  ces  recbatki» 
c'est  que  l'acuité  visuelle^  recherchée  à  l'aide  des  échelles  de  lettres,  de  Hgoa 
ou  de  chiffres,  éprouve  des  variations  notables  sous  l'influence  de  l'éclairsge. 
Au  point  de  vue  pratique,  M.  Klein  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
i*  Il  est  indispensable  d'avoir  un  éclairage  déterminé; 
2«  L'intensité  de  cet  éclairage  doit  être  indiqué  en  même  temps  que  le  defR 
d'acuité  de  l'individu  examiné; 

3®  L'éclairage  qui  semble  le  plus  convenable  serait  de  vingt-cinq  àeoitboiiça 
types  anglaises; 

4*  Les  tables  les  meilleures,  quant  à  présent,  sont  celles  de  Sndlcif  » 
Giraud-Teuloo  et  de  Bœttoher; 

5»  Pour  les  tables  de  Suellen,  il  faut  n'employer  que  les  miguscules  seaka  m 
les  minuscules  seules  ;  les  numéros  correspondants  de  ces  deux  parties  delatu"* 
ne  donnent  pas  les  mêmes  résultats  ; 

6»  Les  tables  de  Jaeger  sont  de  beaucoup  inférieures  aux  précédentes,  tastpir 
le  défaut  d'une  base  déterminée  que  par  l'irrégularité  de  la  graduation.  Ces  tuMs 
ne  présentent  pas  de  rapport  fixe  avec  les  autres  ; 

7»  La  détermination  de  l'acuité  visuelle  d'un  individu  avec  un  éclairsfs  fi» 
peut  servir  universellement  à  mesurer  la  clarté  ;  il  suffirait  pour  cet  effet,  de  àm- 
nuer  la  lumière  dans  une  proportion  calculable,  jusqu'à  ce  que  Ton  obuenoe 
l'acuité  par  laquelle  on  a  fixé  l'éclairage. 

Le  travail  de  M.  Klein,  qui  se  prête  mal  à  l'analyse,  et  dont  nous  ne  don- 
nons qu'une  idée  bien  imparfaite,  présente  un  grand  intérêt,  non-seulement  pow 
le  physiologiste,  mau  encore  pour  le  praticien. 


Ch.  lasègue,  s.  duplay. 
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